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A fronteira só deixa de existir quando o conflito 
desaparece, quando os tempos se fundem, quando a 
alteridade original e mortal dá lugar à alteridade política, 
quando o outro se torna parte antagônica do nós. 
José de Souza Martins, 2014. 
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Resumo 
Os processos migratórios retomam sua importância no atual cenário mundial, 
apresentando novas dinâmicas e tornando-se cada vez mais complexos. Nesta 
conjuntura, o fluxo migratório de bolivianos para a cidade de São Paulo se torna 
parte de uma nova composição dos movimentos populacionais, se fazendo cada vez 
mais consistente e relevando a importância de suas redes sociais já consolidadas. 
Sendo assim, faz-se necessária a discussão acerca da real inserção desses 
migrantes aos serviços de cuidado em saúde oferecidos pelo Estado brasileiro, 
através da rede pública de Atenção Básica. Para pensar este atendimento é 
necessário considerar os laços criados para que o cuidado exista, sendo que o 
vínculo entre profissional de saúde e paciente deve ser formado para que o indivíduo 
tenha suporte para a busca contínua pela construção de sua saúde. Considera-se 
importante compreender como as dinâmicas migratórias atuais interferem nas 
diferentes demandas que são exigidas aos profissionais de saúde e como que suas 
práticas são alteradas a partir da convivência com culturas distintas. Além disso, é 
preciso reconhecer como que a população boliviana, para além de ter seu acesso 
aos serviços garantidos por legislações, realmente se insere no atendimento em 
saúde. Este estudo teve como objetivo verificar se a garantia do acesso aos serviços 
de saúde é suficiente para assegurar a inclusão e o acolhimento da população 
migrante boliviana em uma Unidade Básica de Saúde brasileira, localizada no bairro 
do Bom Retiro, em São Paulo. Trata-se de uma pesquisa exploratória que contou 
com entrevistas qualitativas semiestruturadas, partindo de perguntas disparadoras, 
tanto com os profissionais de saúde como com os usuários bolivianos. Através dos 
resultados da análise das entrevistas, com a criação de categorias temáticas, pôde-
se perceber que a equipe de profissionais de saúde da UBS Bom Retiro cria 
estratégias específicas para que o atendimento possa acontecer e para que a 
comunidade boliviana seja, de alguma forma, inserida. As ações dos profissionais 
envolveram a contratação de agentes de saúde bolivianos, elaboração de cartilhas 
em espanhol, participações em rádios comunitárias e festas típicas bolivianas; ações 
estas que contribuíram para firmar o vínculo entre comunidade e unidade de saúde. 
Além disso, percebeu-se também a importância do poder de organização da própria 
comunidade boliviana que reconhece seus direitos e os reivindica. 
Palavras- chave: Migração e Saúde; Atenção Básica; Acesso e inserção.  
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Abstract 
 The migration processes bring back its importance in nowadays international 
scenery, showing new dynamics and getting more complex. In this conjecture the 
migratory flux of Bolivians to the city of São Paulo becomes part of a new direction in 
the population movements, being consistent through its consolidated social networks. 
In this way, becomes necessary the discussion about the real integration of these 
immigrants to the health care system offered by the Brazilian State, through its public 
network of Primary Attention. To think about this attendance to the population, its 
necessary to consider the bounds created for the existence of the care, whereas the 
bond between health professional and patient must be made, so the individual gets 
support for its continual search to the construction of health. We consider it is 
important to comprehend how the migratory dynamics interfere in the different 
demands that are required to the health professionals and how its practices are 
altered from the acquaintanceship with distinct cultures. Besides, it is necessary to 
recognize how the Bolivian population, in addition to have access to the essential 
services granted by the legislation, are in reality inserted in the heath attendance. 
This study had the objective to verify if the guaranteed access to the healthcare 
services is sufficient to secure the inclusion and the care of the Bolivian migrant 
population in a Brazilian Unity of Primary Attention, in this case located in the Bom 
Retiro neighborhood, in São Paulo. It is a exploratory research that counted with 
qualitative semi structured interviews, beginning with triggering questions, with the 
healthcare professionals and the Bolivian users. Through the results of the interviews 
analysis, with the creation of thematic categories, it could be perceived that the team 
of healthcare professional in the UBS Bom Retiro creates strategies so the 
attendance can really happen and so the Bolivian community can be in fact inserted. 
Keywords: Migration and health; Primary Attention; Access and insertion. 
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1. Introdução 
1.1. Considerações Iniciais 
[...] Há beleza bastante em estar aqui e não noutra parte 
qualquer [...] (PESSOA, 2001, p. 103). 
O percurso de solidificação de uma pesquisa, às vezes, pode apresentar 
momentos sinuosos e confusos. Contudo, o trajeto deve se iniciar de um ponto de 
origem que, necessariamente, precisa se fazer perturbador. Pois, se não houver o 
incômodo, não existe motivação para que o caminho se concretize como o resultado 
da chegada ao destino esperado. 
Compreende-se aqui que um objeto de estudo nasce no momento em que o 
desconforto entra em ebulição, quando o estímulo é ocasionado de motivações que 
por si só fazem com que a trajetória tenha sentido. Tendo isto em vista, é 
considerável contextualizar o caminho no qual a inserção e o acolhimento dos 
migrantes bolivianos aos serviços de saúde de Atenção Básica em São Paulo se 
torna um problema capaz de sugerir um estudo sobre ele. 
Quando em uma família de imigrantes, é fácil compreender que culturas 
diversas podem coexistir num mesmo espaço. Sotaques, gestos e sabores passam 
a ser símbolos que auxiliam na exploração de sua própria identidade. Contudo, 
singulares e confusas são as situações nas quais alguns imigrantes não são tão 
reconhecidos como outros, e acabam sendo passíveis de discriminação. A 
inquietação surge: se todos são migrantes, por que existe esta distinção? Quais são 
os motivos que fazem com que uns tenham sido apreciados e vistos como 
necessários para o desenvolvimento do país e outros sejam vistos como pessoas 
que estão invadindo o nosso território? Mas este território é de alguém? O que faz 
um território pertencer à um grupo? Não são as relações sociais em que nele se 
dão? Quem se relaciona neste espaço? Como se dão estas relações? 
O processo de formação como geógrafa suscitou a necessidade de 
reconhecer o significado da observação e da análise dos movimentos populacionais 
e sua relação com o espaço geográfico, com o território e suas territorialidades. 
Assim surgiu a oportunidade da reflexão sobre algumas questões relativas aos 
fluxos migratórios internacionais recentes que chegavam ao Brasil. A presença da 
população boliviana no cotidiano da cidade de São Paulo passou a ser inspiração na 
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busca em compreender as relações que estavam acontecendo naquele tempo e 
espaço da metrópole. 
Com a motivação por entender as diferentes formas de aceitação do outro 
estrangeiro dentro do espaço geográfico, algumas análises foram realizadas 
partindo de referenciais teóricos pertencentes ao campo da disciplina de formação, 
tendo como procedimentos metodológicos trabalhos de campo desenvolvidos 
através de entrevistas realizadas com a população boliviana. Estes estudos se 
desdobraram pelos projetos de Iniciação Científica e pelo Trabalho de Conclusão de 
Curso. Para o desenvolvimento da Iniciação Científica, foi realizado um estudo sobre 
as festas bolivianas praticadas em São Paulo, que criam, entre outras questões, 
novos espaços de convívio na grande metrópole. A partir destes pressupostos pôde-
se observar, no Trabalho de Conclusão de Curso, a transformação territorial do 
bairro do Brás, na relação com a presença dos bolivianos, com modificações em sua 
estrutura e dinâmica e com o surgimento de novas territorialidades no bairro.  
O maior conhecimento da cultura boliviana foi envolvente e outras demandas 
começaram a surgir para a compreensão do cotidiano desta população na cidade de 
São Paulo. Abarcar as necessidades sociais e as políticas públicas desenvolvidas 
para o grupo de migrantes se tornaram problemas que careciam uma maior 
investigação. Desta forma, passou a ser instigante compreender como a 
comunidade boliviana faz uso dos serviços essenciais, que são garantidos à ela 
dentro dos preceitos legais da Constituição brasileira e dos Direitos Humanos. Este 
interesse levou à questão de como são realizados os serviços de atendimento em 
saúde para essa população, fato que se transforma em um tema presente na rotina 
de quem trabalha com a prevenção e a promoção da saúde. 
 Desenvolvido dentro do programa de Mestrado Interdisciplinar em Ciências 
Humanas e Sociais Aplicadas, este atual trabalho propõe uma discussão sobre a 
real inserção dos migrantes bolivianos aos serviços públicos de saúde brasileiros, 
através de um pressuposto que busca a interdisciplinaridade como alicerce para que 
a discussão possa ver vista através de olhares distintos, mas ao mesmo tempo 
coesos.  
No início do desenvolvimento da pesquisa era dada uma maior atenção à 
condição da comunidade boliviana quando esta iniciava o acesso aos serviços de 
saúde de uma Unidade Básica de atendimento, fato este compreensível devido ao 
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histórico da pesquisadora. Contudo, através das inspirações obtidas durante o curso 
das disciplinas oferecidas no programa de mestrado, com o decorrer do estudo pelo 
referencial teórico, o andamento do trabalho de campo realizado na unidade de 
saúde, além das indicações e sugestões recebidas durante as reuniões de 
orientação, surgiu a inevitabilidade de se compreender a dinâmica envolvida no 
trabalho dos profissionais de saúde que atendem essa população. 
Desta maneira, se mostrou essencial que a interdisciplinaridade também 
fosse compreendida e servisse de alicerce dentro do duplo contexto em que se dá o 
atendimento em saúde, tendo a necessidade de se observar e analisar tanto os 
pacientes como os profissionais de saúde, para que assim se pudesse traçar um 
paralelo da inserção e do acolhimento inseridos no processo de construção da 
saúde. 
Com este estudo, espera-se que novos aspectos das especificidades da 
população boliviana sejam clareados, auxiliando para que as políticas destinadas à 
este público fiquem mais adequadas e coerentes. Assim, anseia-se para que o 
trabalho desenvolvido pelos profissionais de saúde que se dedicam à uma prática 
baseada no princípio da humanização e que preze pelo cuidado com o outro, 
respeitando sua cultura e seus costumes se torne referência para o atendimento em 
saúde e que este outro, o migrante, deixe de ser visto como uma soma de 
diferenças, passando a ser reconhecido e que suas experiências possam ser 
divididas e respeitadas.  
1.2. O Problema de Pesquisa 
 Com a transição demográfica, o perfil populacional das cidades mundiais é 
alterado e as migrações se transformam em um dos principais agentes atuantes na 
dinâmica da população. Neste contexto, as migrações internacionais se mostram 
cada vez mais constantes e necessárias para a reprodução dos modos de vida da 
sociedade ocidental. Conhecer a sua população e compreender como ela está 
distribuída pelo espaço, é fundamental para que a gestão pública possa agir de 
forma socialmente justa (BAENINGER; PERES, 2013). 
 Muitas vezes, as migrações internacionais são vistas como um desafio para 
os serviços de saúde dos países que recebem imigrantes (DIAS; GONÇALVES, 
2007). Apesar do reconhecimento de que a saúde é um direito universal, algumas 
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barreiras podem existir para que este seja exercido plenamente. Isto ocorre devido à 
diversos fatores, dentre eles pode-se citar os determinantes culturais (como as 
especificidades encontradas nas representações dos processos de saúde-doença, 
por exemplo) e à situação na qual o imigrante se encontra, relacionada, entre outras 
à condição legal no país de destino (DIAS; GONÇALVES, 2007). 
 Os fluxos populacionais de bolivianos para o Brasil se inicia na década de 
1950, com profissionais liberais que procuravam se enquadrar no mercado de 
trabalho brasileiro e através de acordos bilaterais entre os países (SILVA, 1997). A 
partir da década de 1980, este fluxo se intensifica, porém, com um perfil 
populacional diferenciado, sendo este composto por pessoas mais jovens, vindas 
principalmente da região do Altiplano Andino, representando uma força trabalhadora 
sem muita qualificação, em busca de colocação nas indústrias têxteis paulistanas 
(SILVA, 1997; SILVA, 2005). No final da década de 1990, passa a existir uma outra 
diversificação em seu perfil, com o aumento da quantidade de mulheres que também 
passaram a buscar outras condições de vida fora de seu país, caracterizando as 
migrações bolivianos como migrações familiares (PERES, 2009).  
Com o volume cada vez maior da população migrante, ela demandará 
serviços que são oferecidos pelo setor público, compreendidos como direitos 
universais, como saúde e educação, e as políticas sociais devem estar integradas 
com as necessidades dessa população, que movimenta os setores econômicos do 
país com sua força de trabalho (WALDMAN, 2011). Em se tratando do sistema de 
saúde, que prevê a universalidade dentro de seus princípios norteadores, os direitos 
dos imigrantes devem ser respeitados e efetivados (DIAS; GONÇALVES, 2007). 
 Os possíveis conflitos vivenciados pela população boliviana ao procurar 
serviços de atendimento em saúde se torna questão de grande interesse aos 
pesquisadores de diversas áreas. Muitos trabalhos relacionados ao acesso dos 
imigrantes aos serviços de saúde no país de destino já foram produzidos, e analisam 
o acesso dos imigrantes bolivianos aos serviços de saúde brasileiro, tanto pelo olhar 
do imigrante como do profissional que o atende, sendo representado pela análise da 
estrutura do Sistema Único de Saúde (SUS), tais como: SILVA, 2009; MELO; 
CAMPINAS, 2010; XAVIER, 2010; MARTES; FALEIROS, 2011; WALDMAN, 2011; 
AGUIAR, 2013; GOMES, 2015.  
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 Entretanto, é necessária uma maior exploração nos estudos que unem as 
duas vertentes do processo de cuidado em saúde, ou seja, que procure agregar a 
inserção aos serviços e o acolhimento dentro do atendimento básico para o 
paciente, usuário dos serviços, e dos profissionais envolvidos. 
Sendo assim, faz-se indispensável, uma análise das necessidades e 
demandas tanto coletivas quanto próprias desses imigrantes; da estrutura e do 
contexto da Unidade Básica de Saúde; das condições para o trabalho dos 
profissionais da atenção básica; os problemas e dificuldades enfrentadas e as 
soluções e estratégias procuradas.  
A partir de questões que se desdobram sobre a alteridade e as relações dos 
imigrantes bolivianos ao seu atual contexto de vida, oriundos de um fluxo migratório 
relativamente recente, porém já consolidado (SILVA, 2006), existe a contribuição 
para que haja uma transformação do espaço urbano e das relações humanas 
(CYMBALISTA; XAVIER, 2007). Desta forma, intenta-se um estudo com abordagem 
interdisciplinar que compreenda as diversas faces dessa realidade, na medida em 
que se propõe olhar a questão da saúde e do atendimento em uma Unidade Básica 
de Saúde, partindo da análise do acesso e da real inserção aos serviços, na 
perspectiva do imigrante e do profissional de saúde, servindo, assim, como subsídio 
na elaboração e construção de políticas públicas nesta área. 
Durante o resgate da literatura, muitas questões apareceram, dentre elas: A 
população boliviana utiliza os serviços de atenção primária? O atendimento básico 
acontece de forma diferente com a população boliviana? Qual o trabalho realizado 
pelos profissionais de saúde? O trabalho real dos profissionais de saúde condiz com 
o trabalho que foi prescrito1? Como que é compreendido o atendimento à população 
migrante boliviana pelos profissionais de saúde? Como que a população boliviana 
considera os serviços de atenção primária brasileiros? Existe relação entre a 
utilização dos serviços de saúde brasileiros e as decisões sobre a mobilidade? 
                                                          
1
 Os conceitos de trabalho prescrito e trabalho real, conhecidos também por tarefa e atividade, 
decorrem de estudos de ergonomistas (estes ligados à linha francófona da ergonomia da atividade), 
que, ao estudar o trabalho em situação real, percebem que ele invariavelmente distinto do que aquilo 
que foi proposto pela organização do trabalho. Isso faz com que o trabalhador desenvolva estratégias 
para que a demanda seja realizada (ABRAHÃO et al., 2009). 
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Para o desenvolvimento deste trabalho, considerou-se que antes de 
conseguir responder essas perguntas, seria preciso saber se realmente uma 
população migrante, neste caso, a população boliviana, conseguiria de fato se inserir 
nos serviços de acompanhamento de sua saúde da rede primária de atendimento, 
sendo que o acesso é garantido por lei. Contudo, será que apenas a garantia do 
acesso é suficiente para assegurar a real inserção da população migrante boliviana 
aos serviços de saúde? É esta pergunta que embasa e norteia este trabalho.  
Pretendeu-se, portanto, analisar a inserção dos migrantes bolivianos em uma 
Unidade Básica de Saúde específica, para verificar se apenas a abertura dos 
serviços à essa população irá assegurar que ela tenha um real acolhimento e 
acompanhamento de sua saúde, ou se é necessário que exista diversos fatores e 
atores envolvidos e com disposição para que o cuidado, a promoção e a prevenção 
em saúde de fato aconteça com a população migrante.  
Através dos levantamentos iniciais realizados, se verificou que, realmente, o 
acesso é garantido e o atendimento deve acontecer de alguma forma e ele 
acontece. Contudo, o que se percebe é que existem alguns fatores culturais que 
interferem na inserção de uma população com hábitos distintos do que se está 
acostumado. Sendo que o acesso se resume a um serviço meramente passivo, sem 
a construção da iniciativa e do aprofundamento da compreensão do sujeito, não 
conferindo transformações e sim facilidades operacionais apenas; e o que se espera 
da inserção aos serviços de saúde é que se ofereça instrumentos que possam 
contribuir para desenvolvimento da autonomia do sujeito na construção de sua 
saúde.  
Portanto, neste trabalho, procurou-se verificar a existência de uma inserção 
que vai além do simples acesso e da possibilidade de utilização dos serviços. Sendo 
que se considerou a existência de uma real transformação das ações da equipe de 
profissionais a partir das necessidades e especificidades dos sujeitos bolivianos. 
Apresentam-se, assim, nos capítulos iniciais os referenciais teóricos utilizados 
para a reflexão sobre a inserção ao atendimento básico em saúde e toda a sua 
complexidade, inferindo também sobre os fluxos populacionais contemporâneos a 
fim de compreender como esta nova dinâmica influencia os serviços sociais. Em 
uma análise final, procurou-se evidenciar os resultados do estudo das entrevistas 
realizadas durante o trabalho de campo dentro da Unidade Básica de Saúde (UBS) 
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que se tem como local de pesquisa, a UBS – Bom Retiro – Dr. Octavio Augusto 
Rodovalho, em São Paulo.  
No capítulo inicial, intentou-se, partindo de autores que buscam entender o 
cenário atual da Globalização, como David Harvey (2008) e André Gorz (2004), 
realizar um diálogo com autores que procuram compreender como o trabalho se 
organiza neste panorama e como ele se torna o motivo de grandes fluxos 
populacionais, como Ricardo Antunes (2009), entre outros.  Desta forma, pretendeu-
se abarcar como os novos fluxos de população ao redor do planeta trazem 
consequências para as políticas sociais de saúde, e o momento atual do Brasil como 
país receptor de novos fluxos migratórios, especificando o caso da migração 
boliviana para a cidade de São Paulo. 
Tendo como referência, pesquisas já realizadas, relacionadas à migração 
boliviana para o Brasil e suas implicações, como Sidney Silva (1997, 2005, 2006, 
2012), Rosana Baeninger (2012), Odair Paiva (2012), Iara Rolnik Xavier (2010), 
Tatiana Waldman (2011), entre outras, procurou-se refletir sobre como a população 
boliviana migrante apresenta especificidades que devem ser levadas em 
consideração quando se trata de atender suas demandas sociais, como na área da 
saúde. 
Além disso, realizou-se um breve histórico do bairro no qual a UBS estudada 
está localizada, o Bom Retiro, utilizando autores da História, das Ciências Sociais e 
da Geografia para compreender a complexidade local do bairro e como ele está 
sujeito à recepção dos imigrantes que chegam à cidade de São Paulo. 
Em um segundo momento, através de autores que conversam sobre a 
relação entre Estado e políticas públicas, buscou-se discorrer sobre a conjuntura da 
criação do sistema de saúde brasileiro, contextualizando de maneira histórica e 
social o surgimento da atenção básica em saúde no Brasil.  
Assim, procurou-se evidenciar a relevância do atendimento básico dentro da 
estrutura do SUS, entendendo em quais circunstâncias ele se faz necessário, 
explicando sua importância e suas especificidades. Para isso, fez-se indispensável 
discorrer sobre as ações de saúde coletiva, como a Estratégia Saúde da Família. 
Em um último momento, a proposta foi de destacar a importância do 
atendimento básico para a população migrante boliviana, procurando verificar como 
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essa população está inserida de fato nos serviços, traçando um paralelo com o 
trabalho realizado pelos profissionais de saúde que os atendem, identificando as 
estratégias encontradas para este atendimento. Intentou-se, igualmente, realizar a 
contextualização da UBS, identificando quem são os profissionais de saúde e quem 
são os usuários, respondendo algumas questões a partir dos dados qualitativos 
coletados através de entrevistas semiestruturadas com os profissionais de saúde 
que trabalham na UBS e com os bolivianos que fazem uso dos serviços oferecidos 
pela unidade. 
Com isso, pretendeu-se atingir o objetivo do projeto de pesquisa da 
dissertação, que era a reflexão sobre os dois lados da atenção básica em saúde: o 
profissional e o usuário do serviço; e como uma população migrante, que apresenta 
diversas especificidades realmente está inserida nos princípios universalistas 
propostos pelo sistema de saúde brasileiro.  
Apresenta-se também como aspirações posteriores, trazer conhecimento 
sobre formas de atendimento para populações migrantes, que possam contribuir 
com a elaboração de políticas públicas coesas às necessidades de grupos com 
culturas distintas, colaborando também com a formação dos profissionais de saúde, 
qualificando o atendimento às populações migrantes acolhidas no sistema único de 
saúde. 
1. 3. Objetivos 
1.3.1. Objetivo Geral: 
 - Verificar se o acesso aos serviços de saúde é suficiente para assegurar a 
inserção da população migrante boliviana ao atendimento em saúde em uma 
Unidade Básica de Saúde, localizada no Bairro do Bom Retiro, em São Paulo, a fim 
de oferecer subsídios a políticas públicas voltadas ao aprimoramento da assistência 
à saúde do migrante. 
1.3.2. Objetivos Específicos: 
 - Investigar como os profissionais de saúde enxergam os bolivianos, quais 
são as diferenças para eles entre atender os bolivianos e o restante da população, 
quais características dos bolivianos são demonstradas durante o atendimento (pela 
percepção dos profissionais); 
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- Verificar como os profissionais de saúde compreendem o contexto de vida 
da população boliviana e quais as implicações para a construção da prevenção, 
promoção e recuperação da saúde; 
- Entender como os migrantes bolivianos percebem a atividade do profissional 
de saúde e os serviços oferecidos pela UBS Bom Retiro, qual a importância do 
trabalho desenvolvido na unidade de saúde para eles; 
- Compreender as principais demandas dos migrantes bolivianos dentro da 
UBS Bom Retiro, entendendo o momento em que buscam os serviços, o que 
procuram, qual é o perfil de quem procura; 
- Observar se existem dificuldades no atendimento básico para a comunidade 
boliviana e como possíveis barreiras para o atendimento são superadas, quais 
estratégias são criadas para isso; 
- Conhecer quais as condições e perspectivas de trabalho dos profissionais 
de saúde na Unidade Básica de Saúde, analisar como eles veem o trabalho que 
fazem e qual o significado do atendimento e do cuidado em saúde à uma população 
migrante; 
- Revelar quais as perspectivas que a população boliviana tem dos serviços 
oferecidos pela UBS Bom Retiro. 
1.4. Pressupostos Metodológicos 
Por certo, a imigração é, em primeiro lugar, um deslocamento 
de pessoas no espaço [...] Mas o espaço dos deslocamentos 
não é apenas um espaço físico, ele é também um espaço 
qualificado em muitos sentidos, socialmente, economicamente, 
politicamente, culturalmente [...]. Cada uma dessas 
especificações e cada uma das variações dessas mesmas 
especificações podem ser objeto de uma ciência em particular. 
(SAYAD, 1998, p. 15) 
O processo de construção do conhecimento, de qualquer tipo, pode se dar 
através de experiências e experimentos diversos, partindo de uma ampla gama de 
referenciais e visões de mundo distintas. No entanto, a busca pela verdade absoluta 
e pelo saber legítimo, fez com que a ciência, pelo menos na sociedade ocidental, 
fosse vista como a maneira predominante de se construir o conhecimento, 
principalmente, através de sua divisão entre as disciplinas (MINAYO, 2010).  
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Para o sociólogo Pierre Bourdieu (2004), a ciência se apresenta como um 
sistema de trocas que possui sua própria forma de regulação, no qual existiria um 
campo de forças, de disputas, onde o conhecimento é produzido. O campo científico 
seria o universo em que se encontram os agentes e as instituições que produzem, 
reproduzem ou difundem o conhecimento. É, portanto, constituinte do mundo social 
e obedece suas leis, ou seja, está vulnerável “às pressões do mundo social global 
que o envolve” (BOURDIEU, 2004, p. 21). 
Desta maneira, a ciência pode se exprimir como uma das narrativas entre as 
várias possíveis; é uma escolha, que pode influenciar até mesmo a forma do 
organizar nossa sociedade.  
Complexa é a tarefa de conceituar a ciência, e Pedro Demo (1995), diz que, 
seria mais simples definir o que ela não seria, ao invés de delimitá-la, referindo-se a 
ela como não sendo nem a ideologia nem o senso comum. Todavia, a ciência não 
está ilesa de ter esses conceitos, mais ou menos, misturados em sua demarcação, 
sendo que ela está envolta tanto de ideologia como de senso comum. Assim, o 
conhecimento produzido não poderá ser puro e descolado do contexto histórico em 
que foi gerado (DEMO, 1995). 
Podemos dizer, por conseguinte, que na construção do conhecimento, deve-
se levar em consideração o entorno também, não somente o objeto isolado, 
compreendendo que este faz parte de um todo. E este todo abrange igualmente o 
sujeito pesquisador, carregado de influencias do meio em que está inserido.  
Se na construção do conhecimento em geral, a subjetividade e a ideologia se 
fazem mais do que presentes, nas Ciências Humanas e Sociais são aspectos 
intrínsecos e extrínsecos (MINAYO, 2010), e esses fatores influenciarão na forma de 
se produzir o conhecimento e em seus métodos.  
A escolha de um caminho, ou um método de se fazer pesquisa, está 
intimamente relacionada à área do conhecimento do estudo. Dentro das disciplinas 
das Ciências Humanas Sociais, Catherine Pope et al. (2009), irão dizer que esta 
decisão faz parte da estratégia de pesquisa, “além de crenças a respeito de como o 
mundo social pode ser estudado e de como a validade do conhecimento social 
estabelecido por tal pesquisa poderia ser avaliada” (POPE et al., 2009, p. 12). 
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O método científico, escolhido e seguido, apresenta-se como grande aliado 
para o êxito no resultado da pesquisa e na construção do saber. Compreende-se 
aqui a metodologia a partir da definição de Minayo (2012), que inclui “a teoria da 
abordagem (o método), os instrumentos de operacionalização do conhecimento (as 
técnicas) e a criatividade do pesquisador (sua experiência, sua capacidade pessoal 
e sua sensibilidade)” (MINAYO, 2012, p. 14). 
Esta pesquisa parte de uma premissa interdisciplinar, sobre o atendimento 
básico em saúde para os imigrantes bolivianos e para os profissionais de saúde que 
os atendem. Desta forma, procura-se aqui investigar a maneira que se dá a atenção 
básica em saúde num contexto de diferenças culturais e sociais.  
Os avanços tecnológicos e as transformações contemporâneas em relação 
aos fluxos pessoas, bens e serviços, fazem com que os problemas tornem-se cada 
vez mais complexos e com que as formas de solucioná-los sejam revistas. Assim, a 
interdisciplinaridade surge como uma necessidade de um novo olhar para as 
questões atuais (SILVA JÚNIOR; D’ANTONA, 2013). 
Para compreender como se dá o cuidado em saúde e o atendimento básico 
aos imigrantes bolivianos em uma Unidade Básica de Saúde na cidade de São 
Paulo, verifica-se que esta pesquisa se mostra inserida no contexto da investigação 
social e demanda por um método eminentemente qualitativo. 
Muito se tem discutido sobre o uso da pesquisa qualitativa em investigações 
que partem das questões de saúde e sociedade. Maria Cecília de Souza Minayo 
(2010), em seu livro “O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saúde” 
apresenta algumas características das Ciências Sociais que irão acarretar para que 
os métodos e as metodologias utilizadas dentro das pesquisas nesta área sejam 
distintos dos das Ciências Naturais. Uma das diferenças é o fato de que o objeto das 
Ciências Sociais é histórico, pois as organizações humanas existem em certo 
espaço e em certa formação social, cujas configurações culturais são particulares 
(MINAYO, 2010). 
Outra característica apresentada pela autora é que as Ciências Sociais 
trabalham no nível da identidade entre o sujeito e o objeto da investigação: 
A pesquisa nessa área lida com seres humanos que, por 
razões culturais, de classe, de idade, de religião ou por 
qualquer outro motivo, têm um substrato comum de identidade 
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com o investigador, tornando-os solidariamente imbrincados e 
comprometidos [...] (MINAYO, 2010, p. 41). 
Isto se deve ao fato da realidade social ser “o próprio dinamismo da vida 
individual e coletiva com toda a riqueza de significados que transborda dela” 
(MINAYO, 2010, p. 42). Até existe a possibilidade de enumeração dos fatos, 
entretanto, servirá como subsídio para os fundamentos da análise qualitativa. 
Logo, para se realizar uma pesquisa na qual as relações entre paciente, 
profissional de saúde, e contexto cultural social estão em voga, faz-se necessária a 
reflexão sobre sua metodologia e sobre sua área de abrangência. Para isso, este 
estudo se apoia na teoria de Minayo (2010), que conceitua uma Pesquisa Social em 
Saúde como sendo todas as investigações que “tratam do fenômeno saúde/doença, 
de sua representação pelos vários atores que atuam no campo: as instituições 
políticas e de serviços e os profissionais e usuários” (MINAYO, 2010, p. 47). 
Segue-se então a ideia de que a investigação social precisa respeitar as 
especificidades culturais e compreender que essas diferenças acontecem, muitas 
vezes, ao mesmo tempo e num mesmo espaço, para que, assim, se possa entender 
as dinâmicas locais e globais dos fenômenos humanos (MINAYO, 2010). 
Por conseguinte, para este entendimento, encontra-se nas entrevistas um 
método que favorece a presença do sujeito objeto de estudo dentro da pesquisa, 
numa relação com o pesquisador. Optou-se, assim, por se realizar entrevistas 
semiestruturadas com os bolivianos pacientes do atendimento básico em São Paulo 
e com os profissionais de saúde que os atendem, através de perguntas 
disparadoras, a fim de apurar histórias de vida, crenças e valores (DUARTE, 2004). 
O local de campo de coleta de dados da pesquisa foi a Unidade Básica de 
Saúde (UBS) do bairro do Bom Retiro - Dr. Octavio Augusto Rodovalho, em São 
Paulo, localizada em uma área de constante presença dos imigrantes devido ao 
histórico do bairro, que será melhor retratada posteriormente, e ao fato das 
confecções (locais de trabalho de grande parte desta população, por conta das 
redes sociais que se consolidaram) estarem instaladas em sua maioria nesta região.  
A pesquisa teve que ser submetido ao Comitê de Ética tanto da Universidade 
Estadual de Campinas, como da Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo, e 
teve parecer aprovado sob os números de CAAE, 34589614.1.0000.5404 e 
34589614.1.3001.0086, respectivamente (os pareceres se encontram nos anexos 
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deste trabalho). Somente após ter o parecer aprovado é que se iniciou o trabalho de 
campo e se pôde dar começo às entrevistas. 
Estas aconteceram no período de janeiro a março de 2015 e foram realizadas 
através de uma seleção amostral por saturação/conveniência, seguindo o explicitado 
por Minayo (2010, p. 197 e 198), como sendo “o conhecimento formado pelo 
pesquisador, no campo, de que conseguiu compreender a lógica interna do grupo ou 
da coletividade em estudo”. 
Do total das entrevistas, 49 foram com profissionais de saúde, dentre eles, 
médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, psicólogos, agentes comunitários 
de saúde, assistentes administrativos, profissionais de educação física, agentes de 
defesa ambiental, psiquiatras e fisioterapeutas. Este número elevado se deu devido 
à grande disponibilidade e aceitação que os profissionais de saúde tiveram com a 
proposta da pesquisadora, sendo considerado importante ouvir o depoimento de 
todos que se dispuseram à participar da pesquisa, o que acabou excluindo apenas 
os profissionais que estavam em licença-maternidade ou férias.  
Em relação às entrevistas realizadas com os bolivianos que utilizam os 
serviços da UBS Bom Retiro, encontrou-se certa dificuldade no diálogo inicial. 
Algumas estratégias tiveram que ser criadas para que se pudesse formar a relação 
de confiança entre pesquisadora e sujeitos pesquisados, entre elas, o auxílio dos 
próprios profissionais de saúde. Por meio deste contato, pôde-se acompanhar os 
agentes de saúde em suas visitas domiciliares e iniciar as entrevistas com a 
população boliviana, o que na própria UBS, foram encontradas barreiras ao estudo. 
 Entretanto, apesar dos obstáculos, com o desenvolvimento da pesquisa e o 
passar do tempo e da permanência da pesquisadora pelos arredores da UBS, foi 
possível uma maior afinidade entre a pesquisadora e os pacientes bolivianos. Com 
isso, foram realizadas 30 entrevistas com a população boliviana, selecionadas a 
partir de uma amostra por saturação/conveniência, e contando com os agentes de 
saúde como facilitadores do processo de conversação. 
As entrevistas foram realizadas em sua maioria em português, tendo sido 
utilizado o castelhano apenas uma vez, para conversar com uma boliviana que tinha 
chegado ao Brasil recentemente. Todas as 79 entrevistas foram gravadas após o 
consentimento prévio dos participantes e o resultado foram 14 horas de áudio. Estas 
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gravações foram transcritas para que fossem analisadas tendo como embasamento 
a análise de conteúdo de Laurence Bardin (2010), sendo que nesta perspectiva, 
consiste o estudo do registro em si: 
A análise de conteúdo, [...] visa o conhecimento de variáveis de 
ordem psicológica, sociológica, histórica, etc., por meio de um 
mecanismo de dedução com base em indicadores 
reconstituídos a partir de uma amostra de mensagens 
particulares (BARDIN, 2010, p. 46). 
Para que os depoimentos fossem investigados, seguiram-se dois níveis de 
análises consecutivos: a decifração estrutural de cada entrevista, através de uma 
leitura sintagmática e paradigmática (observando o texto das entrevistas com o 
intuito de encontrar partes que se assemelham e depois relacionar essas partes com 
o todo); e a análise transversal sintética, que consiste em “recortar” o texto, 
encontrando temáticas no conteúdo do registro (BARDIN, 2010).  
Este é um método de análise textual, no qual, após os dados terem sido 
criados a partir da intervenção da pesquisadora, através das entrevistas 
(SILVERMAM, 2009), estes foram analisados através do estabelecimento de 
categorias temáticas para as falas dos participantes, estas que foram indutivamente 
derivadas, ou seja, foram obtidas a partir dos dados primários, coletados com as 
entrevistas (POPE et al., 2009). 
A identificação das categorias que se mostraram mais frequentes, surgiu de 
um trabalho de análise temática, segundo o qual os principais temas presentes nas 
falas foram agrupados e categorizados. Esta tarefa foi realizada de forma manual e 
mecânica, pois, segundo Catherine Pope e colaboradores (2009), é importante que 
se tenha o contato físico e o real manuseio dos dados, para que o pesquisador 
desenvolva um íntimo conhecimento dos dados levantados.  
Além das entrevistas coletadas, faz-se importante revelar que durante o 
trabalho de campo, contou-se também com um caderno de anotações das 
observações da pesquisadora. Estas anotações se mostraram essenciais para 
auxiliar o trabalho de transcrição, que, principalmente, devido ao barulho das 
máquinas de costura percebidas nas entrevistas com os bolivianos verificou-se certa 
dificuldade para a compreensão de algumas palavras. 
Tendo posse das transcrições em material impresso, foi realizada uma leitura 
detalhada de todas as entrevistas, sendo constatado um grande volume de 
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informações, todas muito relevantes. Em um processo que pode ser considerado 
trabalhoso, porém se mostrou de grande valia, os principais pontos das entrevistas 
foram grifados com canetas coloridas, sendo que cada cor representava uma 
categoria. Com este trabalho, foi possível uma visualização completa dos temas 
destacados em cada entrevista e como eles se relacionavam entre si, além de como 
se relacionavam nos dois grupos: dos profissionais de saúde e dos bolivianos. 
Todavia, para uma melhor organização do trabalho da pesquisadora, foi 
fundamental a seleção de apenas algumas falas que se mostravam com maior poder 
de revelar o contexto do acesso e da inserção dos migrantes bolivianos aos serviços 
da UBS. Logo, dentre as entrevistas com os profissionais, como também com os 
bolivianos, foram selecionados os principais sujeitos, que demonstraram grande 
auxílio para a compreensão do estudo. 
Para a seleção dos depoimentos dos profissionais que seriam utilizados nas 
análises mais detalhadas, consideraram-se as entrevistas que poderiam responder 
todas as categorias temáticas concomitantemente. Avaliou-se inclusive a 
participação nas diversas equipes que estruturam a Atenção Básica na UBS, sendo 
escolhidos representantes de cada um dos grupos que compõem o atendimento na 
unidade.  
No sentido de uma melhor compreensão do contexto no qual estas equipes 
são formadas, é necessário que se faça uma descrição do funcionamento da UBS, 
seus serviços oferecidos e profissionais atuantes.  
 1.5. Caracterização da área de estudo 
A UBS Bom Retiro está localizada em um ponto repleto de significado para a 
história da cidade de São Paulo e de grande relevância para o desenvolvimento do 
setor financeiro do município. Ela se encontra na Rua Tenente Pena, entre as Ruas 
General Flores e José Paulino, próxima à Rua Mamoré e Rua da Graça. Estas ruas 
são bem conhecidas por quem procura vestuário e seus artigos relacionados, em 
troca de valores mais acessíveis aos praticados em outros mercados, concentrando 
o maior polo de confecção têxtil do país, sendo que, segundo a entidade oficial dos 
lojistas do bairro “Bom Retiro na Moda”, a região possui cerca de 1.700 lojas de 
artigos têxteis, sendo que destas, 1.400 possuem fabricação própria. Segundo o site 
da associação, cada empresa produz 20 mil peças por mês e 55% da moda feminina 
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brasileira tem origem nas oficinas do bairro. Localizada na confluência dessas lojas, 
a unidade de saúde está situada em uma casa de esquina, com 200 metros 
quadrados e tijolos à vista:  
Figura 1 – Foto da fachada da UBS Bom Retiro 
 
Foto: LOSCO, 2015. 
Segundo dados da prefeitura de São Paulo, a região centro-oeste da cidade, 
na qual o Bom Retiro está localizado, é uma das que apresentam maior circulação 
de pessoas, devido à sua composição ser majoritariamente de unidades comerciais. 
Em decorrência disto, o Índice Paulista de Vulnerabilidade Social (IPVS) se mantêm 
em um baixo patamar (PREFEITURA, 2014). 
Contudo, estes índices não apresentam as mesmas taxas em todos os 
bairros, e o Bom Retiro é o que demonstra uma maior discrepância, sendo o único 
que apresenta o IPVS 6, valor que é atribuído a aglomerados populacionais que 
estão em condições subnormais (o índice vai de 1 à 7, onde o maior valor é 
relacionado à localidades com alto grau de vulnerabilidade). O bairro apresenta 532 
moradias com esse indicador, segundo dados apresentados pela prefeitura do 
município no ano de 2014. Com essas informações, pode-se inferir que a assistência 
em saúde é necessária para contribuir com que esses índices possam ser alterados, 
transformando a qualidade de vida da população. 
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A UBS Bom Retiro atua em parceria com a Irmandade Santa Casa de 
Misericórdia de São Paulo, tendo seus profissionais contratados pela instituição em 
regime de contratação inserido na Consolidação das Leis Trabalhistas (CLT). Esta 
unidade está inserida dentro dos limites administrados pela Coordenadoria Regional 
de Saúde Centro, que no momento de realização do início do trabalho de campo se 
chamava Coordenadoria Regional de Saúde Centro-Oeste, e da Supervisão Técnica 
de Saúde Sé. 
Sua área de abrangência, segundo dados fornecidos pela gestora 
responsável, possui 25.960 habitantes. Destes, 15.137 são cadastrados e atendidos 
pela UBS, sendo estimados que cerca de 5.000 sejam de origem boliviana. O mapa 
da área na qual se estende o território atendido pela UBS se encontra nos anexos 
deste trabalho. 
Os serviços prestados pela UBS Bom Retiro são de acolhimento; 
acompanhamento da gestante e do bebê (pré-natal e puericultura); curativo; 
dispensação de medicamentos e contraceptivos; consulta médica e enfermagem; 
coleta de exames; grupos de educação em saúde; imunização (vacinas); 
nebulização (inalação); planejamento familiar; teste de gravidez; visita domiciliar; 
exame de prevenção de câncer do colo do útero (Papanicolau). 
A unidade participa dos programas governamentais mãe paulistana; remédio 
em casa; auto monitoramento glicêmico; PAVS – Programa Ambientes Verdes e 
Saudáveis e oxigenoterapia. Além de ter grupos de atividades educativas para a 
população como grupos de planejamento familiar reprodutivo, grupo de gestantes, 
artesanato e lian long. 
A atuação é dividida entre quatro equipes de profissionais, sendo cada uma 
composta por um grupo de Agentes Comunitários de Saúde, Auxiliar de 
Enfermagem, Enfermeiro e Médico da Família. O conjunto das equipes conta com o 
apoio do NASF (Núcleo de Apoio à Saúde da Família), grupo de profissionais que 
prestam atendimento de atenção secundária, sendo que participam desta unidade 
assistente social, educador físico, psicólogo, fisioterapeuta, psiquiatra e terapeuta 
ocupacional.  
Como a UBS é uma unidade de saúde de atenção primária, que trabalha com 
uma área georreferenciada, a população acolhida é a própria comunidade do bairro, 
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e por conta da história do Bom Retiro, existe a frequente presença de migrantes 
atendidos nesta unidade, como bolivianos, coreanos, judeus e gregos. O 
atendimento não é realizado somente através da livre demanda, ou seja, nem 
sempre é a população procura os serviços, podendo ser os profissionais, 
normalmente os agentes de saúde, que realizam visitas domiciliares e buscas ativas 
para cadastrar os usuários e concretizar a promoção, prevenção e recuperação da 
saúde. Estes profissionais devem fazer parte da comunidade e morar dentro de 
território de abrangência da unidade, desta maneira, existe uma maior proximidade 
entre a UBS e a comunidade inserida em seu território. 
Este é o contexto no qual se espera compreender como acontece a inserção 
dos migrantes bolivianos, pensando em quais são os vetores da dinâmica do 
atendimento em saúde, seus entraves e suas relações sociais. É preciso abarcar as 
especificidades do bairro, do território, no qual a UBS Bom Retiro está localizada 
para poder distinguir os atores envolvidos e que se relacionam neste espaço. O 
próximo capítulo tratará desta questão, porém, antes, é necessário que se conheça 
a atual dinâmica dos fluxos migratórios, discutindo suas novas direções e suas 
principais causas.  
 
2. Capítulo 1 – Migração boliviana e o Bom Retiro 
[...] Por ora só sabemos que lá não estamos [...] (PESSOA, 
2004, p. 103). 
Os movimentos populacionais ao redor do globo podem se dar de diversas 
formas e ser consequência das mais variáveis causas ou motivos, sendo 
consequência tanto de fatores macroestruturais, como também de questões 
relacionadas às perspectivas dos indivíduos ou grupos sociais. 
 Atualmente, os deslocamentos se mostram mais difusos em relação aos seus 
fluxos (PAIVA, 2013). As razões econômicas são as mais comuns, no mundo atual, 
para a mobilidade humana, no entanto, existem também motivações de ordem 
política ou religiosa, que fazem com que haja uma migração forçada, devido ao fato 
das pessoas sofrerem alguma forma de perseguição; estes povos migrantes são 
considerados como refugiados (PAIVA, 2013).  
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Com as transformações na sociedade, a dinâmica dos fluxos migratórios 
passa a ficar mais complexa de ser entendida. O que pode ser visto, por exemplo, 
com a recente categoria criada para denominar os refugiados que sofrem alguma 
tragédia relacionada às intemperes da natureza, como terremotos, tsunamis, falta 
d’água, entre outras situações, são os chamados refugiados ambientais (PAIVA, 
2013). 
Além disso, segundo Odair Paiva (2013), podem existir diversos tipos de 
deslocamentos dentro da mesma trajetória migratória, como é o caso de muitos 
bolivianos que chegam à cidade de São Paulo. Frequentemente, a trajetória se inicia 
no êxodo rural das pessoas que vivem em pequenas comunidades rurais buscam 
nas cidades, como Santa Cruz de La Sierra e La Paz, uma melhoria de vida. Nesta 
busca, muitos destes, acabam cruzando a fronteira para o Brasil. Conforme Paiva 
(2013), em uma única trajetória migratória se percebe a migração interna e a 
migração internacional, sendo esta intraregional (devido à proximidade dos dois 
países). 
Portanto, faz-se necessário encontrar novas maneiras de compreender a 
dinâmica atual dos deslocamentos populacionais, que apresentam características 
cada vez mais complexas. 
Fator que auxilia para esta complexidade são as transformações estruturais 
da organização da produção em escala mundial, advindas pelo desenvolvimento das 
novas formas de acumulação flexível (HARVEY, 2008), fazendo-se necessário 
repensar os movimentos espaciais da população, através de um aspecto dialético, 
refletindo sobre como a dinâmica econômica acaba por influenciar a dinâmica 
demográfica (SINGER, 1998). 
O Brasil vive um novo momento dentro da conjuntura dos fluxos migratórios 
internacionais contemporâneos, onde representa ao mesmo tempo um país de 
emigração e um país de imigração (PAIVA, 2013).  
No desenvolvimento deste capítulo, se espera compreender como o Brasil se 
recoloca dentro das rotas e trajetórias migratórias internacionais e, partindo do 
estudo da migração da Bolívia para o Brasil, entender como a dinâmica dos 
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deslocamentos populacionais influenciam territórios e os serviços essenciais 
prestados neles.  
Espera-se ainda destacar algumas das especificidades do bairro do Bom 
Retiro, entendendo como a presença de migrantes pode modificar as relações 
sociais e construir novas identidades territoriais. 
2.1. O Brasil na rota das migrações internacionais: o poder atrativo de 
São Paulo 
Desde a colonização portuguesa no Brasil, o país conviveu com a presença 
de povos de diversas etnias na criação e construção de uma identidade nacional, 
idealizada a partir da maneira como o Estado brasileiro se colocou na posição de 
interventor dos fluxos migratórios para o país com o objetivo de “ocupação do 
território, de constituição de uma oferta de força de trabalho e de construção da 
nacionalidade” (VAINER, 1995, p. 41). Porém, a vinda de imigrantes para o país no 
passado não foi de toda forma voluntária, pois existia certa preferência para um 
ideário de sociedade civilizada e moderna. 
Segundo Carlos Vainer (1995), a escassez de força de trabalho após a 
proibição do tráfico negreiro era relativa, porém baseado nesta argumentação, o 
Estado brasileiro se auto atribuiu a responsabilidade da constituição do povo e da 
identidade nacional, já que seria necessária a vinda de “braços industriosos” e 
disciplinados para trabalhar nas fazendas de café, interferindo nas forças do 
mercado de trabalho (VAINER, 1995). 
A força de trabalho nacional não seria opção para a substituição dos escravos 
e transição para o trabalho livre. Ela seria encontrada na idealização dos imigrantes 
europeus que se assimilariam à população brasileira e trariam a constituição de “um 
povo nacionalmente unificado e integrado sob padrões culturais homogêneos” 
(VAINER, 1995, p. 44).  
Segundo Giralda Seyfreth (2008), existia no Brasil, em meados do século XIX, 
um movimento eugenista, que visava um “melhoramento racial”, que mesmo não 
fazendo parte da legislação do país, culminava em políticas seletivas de migração e 
um desejo de embranquecimento da população (SEYFERTH, 2008). 
Com isso, houve grandes incentivos por parte do Estado para a imigração 
europeia para o Brasil, principalmente de italianos, portugueses e espanhóis, povos 
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com características de fácil assimilação, porém oriundos de países desenvolvidos 
(SEYFERTH, 2008). O estado de São Paulo, a partir de sua produção cafeeira, 
demonstrava ter grande potencial atrativo para as populações que procuravam uma 
melhoria de suas condições de vida. 
Para Merrick e Graham (1981), o período de 1880 a 1930 representou o 
grande divisor de águas para a história do desenvolvimento econômico brasileiro, 
tendo a produção cafeeira como principal agente atuante no crescimento da 
economia do país durante esta época, sendo que a influência dos fluxos migratórios 
internacionais é inegável. Durante este período, mais de 4 milhões de imigrantes 
entraram no país, sendo que destes, cerca de 60% se fixaram em São Paulo ou em 
suas proximidades (MERRICK; GRAHAM, 1981). 
O contexto vivido nesta época foi decorrente de diversos fatores que se 
relacionaram durante este período, como o fim da escravidão e a transição para a 
economia salarial; a rápida expansão da fronteira agrícola no estado de São Paulo; 
o acelerado crescimento urbano e primeiros indícios de industrialização (na 
produção têxtil, especialmente); e a descentralização federativa com poder 
concentrado em Minas Gerais e São Paulo (cessando a República do Café-com-
Leite) (MERRICK; GRAHAM, 1981). 
Durante o período de transição para o trabalho livre, é preciso analisar as 
diferenças estruturais entre as regiões do país, pois estas conjunturas distintas 
influenciaram na composição da dinâmica demográfica brasileira e nas condições 
econômicas para o crescimento do trabalho assalariado e o rápido desenvolvimento 
econômico do estado e da cidade de São Paulo (MERRICK; GRAHAM, 1981).  
Com a queda da posição competitiva do Brasil na produção de açúcar e do 
algodão, associada às tarifas excludentes, gerou-se um declínio na renda da região 
Nordeste, desde a década de 1870 até a Primeira Guerra Mundial (1914-1918), 
fazendo com que passasse a existir um estoque da mão-de-obra na região 
(MERRICK; GRAHAM, 1981). 
No Sudeste, com a rápida expansão da produção do café e com a transição 
do trabalho escravo para o assalariado houve um processo de crescimento 
econômico fortemente relacionado à produção cafeeira (MERRICK; GRAHAM, 
1981). Este fato foi possível, segundo Merrick e Graham (1981), devido à ascensão 
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do preço do café a partir de 1885; a vantagem internacional do Brasil na produção 
de café; e a disponibilidade de reserva de força de trabalho interna provinda do 
Nordeste, e externa provinda dos imigrantes que chegavam à São Paulo. 
Com a vinda dos imigrantes europeus, o setor cafeeiro paulista presencia um 
rápido crescimento, no qual, segundo Wilson Cano (2011), será neste período que 
se criam as raízes da urbanização brasileira, devido aos desdobramentos 
relacionados aos serviços envolvidos no plantio do café e às malhas ferroviárias 
para o escoamento de sua produção. Como pode-se observar na citação a seguir, 
São Paulo apresentou padrões distintos de crescimento urbano, e muito se deve à 
expansão da produção cafeeira e a impulsão dos fluxos imigratórios de europeus: 
Durante todo esse período [1930-1970], as taxas nacionais 
geradas pela cafeicultura em SP – e sua notável rede urbana – 
era relativamente maior do que a nacional: foi acelerada com o 
aumento de seus fluxos imigratórios e com parte de seu próprio 
êxodo rural, com o que, em 1940, as taxas de urbanização do 
Brasil e de SP eram respectivamente 31% e 44%, distância que 
aumenta em 1970, para 56% e 80%. (CANO, 2011, p. 3) 
O poder catalizador de São Paulo como centro regional pode ser considerado 
também como o maior impulso para a imigração para o país (MERRICK; GRAHAM, 
1981). E o papel do Estado foi fundamental para que isso ocorresse. Dentre o total 
dos fluxos em 1890, 90% era subsidiado pelo Estado, sendo que havia uma 
preferência desses subsídios aos italianos provindos da região Norte da Itália, que 
eram considerados mais desenvolvidos, pois pertenciam à um local onde a indústria 
já estava estabelecida (na qual não absorvia toda a mão-de-obra) (MERRICK; 
GRAHAM, 1981). 
Estes subsídios, juntamente com a construção de infraestrutura, eram uma 
forma de reverter os impostos da exportação do café; servindo também como 
manobra para delinear as características da dinâmica demográfica, sendo que um 
dos requisitos para adquiri-lo era a vinda de famílias inteiras, modificando a estrutura 
populacional e fazendo com que as mulheres passassem a fazer parte da força de 
trabalho estrangeira (MERRICK; GRAHAM, 1981). 
Para se perceber a importância destas ações, em 1930, quando decai o 
número de subsídios, começam a vir para o Brasil italianos do Sul, considerados 
menos desenvolvidos (MERRICK; GRAHAM, 1981).  
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Com a crise de 29, e com a Revolução de 1930, a economia do país transitou 
do modelo primário exportador (de crescimento para fora) para o modelo da 
industrialização (crescimento para dentro), transformando o “centro dinâmico da 
economia” e alterando as bases do antigo regime de acumulação pautado no 
avanço do café (CANO, 2011). Esta questão reforça a internalização de tomada de 
decisão no âmbito do Estado, que gradativamente implantou uma Política Nacional 
de Desenvolvimento, que, com alto grau de investimento público ampliou “suas 
funções de estímulo, indução e ação direta” (CANO, 2011, p. 2). 
Durante este período, a partir de 1930 a ação do Estado se reforça no sentido 
de desencadear o processo de industrialização. Foi neste período que as migrações 
internas passam a ter maior visibilidade, sendo que a composição demográfica sofre 
forte influência destes fluxos, 
[...] cujo total passa, de 2,7 milhões em 1940 para 11,9 milhões 
em 1970. Entre 1940 e 1970 (em 1.000 pessoas), as entradas 
acumuladas em SP passaram de 726 para 3.185, no PR, 
passaram de 214 para 2.467 e no RJ, de 602 para 2.009 
(CANO, 2011, p. 3). 
As ações do Estado e a conjuntura de desenvolvimento econômico durante o 
período de 1930-1970, podem auxiliar à relação entre migração e desenvolvimento. 
Contudo, no contexto atual, no qual as formas de produção de aceleram (HARVEY, 
2008), estas relações vão se modificar e será necessário buscar outras formas de 
análise conjunta para os estudos de migração.  
A forma como o trabalho está organizado hoje em dia é decorrente de longos 
processos históricos, sociais, políticos, econômicos e geográficos. Compreendê-los 
torna-se essencial para o entendimento de como ele se dá ao redor do planeta, 
sendo que o trabalho, segundo Antunes (2009), é vital para a atividade humana “em 
sua incessante luta pela sobrevivência, pela conquista da dignidade, humanidade e 
felicidade social [...]” (ANTUNES, 2009, p. 47).  
Tendo como base as ideias de David Harvey (2008), compreende-se que a 
sociedade ocidental tem como princípio de organização de sua vida econômica, a 
produção como forma de obtenção de lucros, de capital. Assim, na evolução dos 
sistemas produtivos, o aumento dos lucros aparece como principal motivador de 
novas formas de organização na produção. Desta maneira, junto com as inovações 
tecnológicas, a produção em massa teria a possibilidade de um consumo em massa, 
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pois o trabalhador teria tempo de lazer para gastar a recompensa ganha pelo 
oferecimento de sua força de trabalho (HARVEY, 2008). 
 Foi necessário que o capital se expandisse e adentrasse novas localidades, 
para poder ampliar os ecos da flexibilização na produção, “redesenhando novas e 
velhas modalidades de trabalho, com o objetivo de recuperar as formas econômicas, 
políticas e ideológicas da dominação burguesa” (ANTUNES, 2009, p. 49).  
Com as novas formas organizacionais e os avanços das tecnologias da 
produção, tem-se uma aceleração nos sistemas produtivos, caracterizada pela 
compressão do espaço e do tempo no qual vivemos (HARVEY, 2008). Isso implica 
na fragmentação dos modos de produção para que haja um avanço na velocidade 
dos fluxos de mercadorias.  
Desta maneira, o trabalho também está inserido nesta lógica, e a migração de 
trabalhadores, segundo Oliveira (2007), se faz necessária e torna-se parte da 
estrutura do capitalismo internacional. Isto ocorre devido às diferenças existentes 
entre os países centrais e periféricos, ocasionada pelas diferentes formas de 
inserção na divisão internacional do trabalho. Celso Furtado (2000), explica a 
formação dos países periféricos através da dinamização da demanda baseada no 
imobilismo social causado pelo vagaroso desenvolvimento das forças produtivas dos 
países subdesenvolvidos. 
Compreende-se aqui, portanto, que os movimentos migratórios, nacionais ou 
internacionais, que não se dão a partir de questões religiosas, políticas ou 
ambientais, são resultados dos processos de transformação da organização da 
produção mundial. Ou seja, passa a ser um fluxo de trabalhadores ao redor do 
mundo em busca de melhorar suas condições sociais através do uso de sua força 
de trabalho. 
Será, então, a partir dos contextos históricos, das mudanças estruturais, 
institucionais e espaciais que decorrem os processos migratórios (SINGER, 1979). É 
neste contexto que os bolivianos que chegam ao Brasil em busca de trabalho são 
inseridos nesta organização mundial do trabalho, produzindo artigos, direta ou 
indiretamente, para as grandes corporações da confecção têxtil da cidade de São 
Paulo (SILVA, 1997).  
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No Brasil, este setor industrial teve que se reestruturar para poder continuar 
competindo com as mercadorias produzidas no exterior, principalmente nos países 
asiáticos (SOUCHAUD, 2012). As confecções paulistanas tiveram que se 
modernizar com inovações tecnológicas – visando um aumento na produtividade – e 
se reestruturar, através da consolidação da utilização de oficinas de pequeno porte, 
terceirizadas, que fazem uso da força de trabalho de baixa qualificação colocada à 
sua disposição, como a de migrantes internacionais, como é o caso dos bolivianos 
(SOUCHAUD, 2012). 
Com o desenvolvimento do setor têxtil na cidade de São Paulo partindo da 
atuação destas pequenas oficinas de costura, concentradas principalmente nos 
bairros centrais da cidade, como Bom Retiro e Brás, redes migratórias são 
consolidadas para que haja o fluxo de trabalhadores internacionais (SILVA, 2005). 
Desta maneira, o Brasil voltou a ser visto como país de destino para alguns 
imigrantes. 
Um dos fatores que conjuntamente influenciaram o incremento do número de 
imigrantes no país foram as profundas transformações econômicas pela qual o país 
passou nas últimas duas décadas, com a internacionalização de seu mercado, que 
além de demandar força de trabalho qualificada para o atendimento de 
investimentos em infraestrutura e indústria, também criava oportunidades de 
inserção no mercado de trabalho para imigrantes com menor qualificação técnica - 
substituindo a força de trabalho nacional que passou a se deslocar para setores de 
maior remuneração (FERNANDES, 2015). 
A partir do exposto, pode-se considerar que o desenvolvimento do capital 
necessita do trabalho de pessoas que estão dispostas à se deslocar de seus países 
de origem que se inserir no mercado de trabalho globalizado. Mesmo as políticas 
migratórias brasileiras ainda se pautarem no Estatuto do Estrangeiro, no qual a 
questão migratória é tratada como caso de segurança nacional, existe o movimento 
de modificação dessa legislação, criada na época da ditadura militar (LOSCO et al., 
2015), e percebe-se atuações pontuais do Estado para facilitar a vinda de migrantes 
para o país, podendo-se considerar a ampla intervenção do Estado nacional nos 
fluxos migratórios para o país também nos dias atuais.  
Este é o caso do Decreto n° 6.893/2009, que concedeu anistia aos imigrantes 
que não continham a devida documentação legal para viver no país que se 
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encontravam e residiam em território nacional até fevereiro de 2009 (FERNANDES, 
2015). Dentre os pedidos de anistia, uma avaliação realizada pela OIM revela que 
das aproximadas 42 mil solicitações, 17 mil foram realizadas por imigrantes 
bolivianos (FERNANDES, 2015). Também em 2009, foi firmado um acordo de livre 
trânsito entre os países que integram MERCOSUL (Mercado Comum do Sul), com 
os decretos n° 6.964/2009 e n°6.975/2009 (FERNANDES, 2015). 
Segundo Silva (2008) - apud Fernandes (2015) - os dados dos Censos 
Demográficos de 2000 e de 2010, apontam um crescimento de 90,4% no número de 
imigrantes bolivianos no país, passando de 20.388 para 38.826 durante o período de 
recenseamento. No entanto, os bolivianos residentes no Brasil não se distribuem de 
maneira homogênea no país, mas se concentram principalmente nas áreas 
metropolitanas, como São Paulo (FERNANDES, 2015). 
2.2. Migrações bolivianas 
Além das diferentes transformações nas direções dos fluxos, mudanças 
significativas relacionadas às migrações para a região Sudeste do Brasil, referentes 
à suas origens, destino e duração, são identificadas no espaço das grandes cidades 
a partir da década de 1970, mudando a característica dos fluxos que predominavam 
desde os anos de 1930 (MENEZES, 2012). 
Passou a existir neste período um aumento dos migrantes sazonais, 
incrementando a intensidade da circularidade das pessoas que se movimentam pelo 
espaço, transformando a forma com que se reproduz a situação social do migrante: 
Ao contrário, o caminho de fechar o círculo não é igual ao 
caminho de inicia-lo, porque a circularidade não ocorre uma 
única vez. Em muitos casos, ela acontece durante quase toda a 
vida destes agentes sociais. Neste sentido, ela é permanente e 
o migrante temporário é permanente temporário. Este é seu 
destino (MENEZES, 2012, p. 26). 
Disto, pode-se inferir que o processo de criação identitária com o local de 
destino se modifica; a todo o momento as redes de relações sociais são desfeitas e 
posteriormente restauradas com novos aspectos adquiridos. Por esse ângulo, a 
mobilidade representa “uma permanente recomposição e ressignificação de suas 
redes de relações sociais” (MENEZES, 2012, p. 26). 
Além das transformações em sua tipologia, os fluxos provenientes de novas 
localidades trazem uma nova dinâmica para o país. Durante o final do século XX, o 
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Brasil se reinseriu na rota das migrações internacionais, com as saída de brasileiros 
para países da Europa e para os Estados Unidos, e com a chegada de imigrantes 
latino-americanos (BAENINGER, 2012). 
 A permeabilidade fronteiriça entre os países da América Latina contribui para 
que se intensifiquem os fluxos populacionais entre os limites destes países 
(BAENINGER, 2012). O caso entre a Bolívia e o Brasil e seus acordos bilaterais é 
um exemplo de como esses fluxos aumentaram.  
Anteriormente um fluxo tipicamente fronteiriço, a partir da década de 1980, 
começa a ganhar novos espaços e se distribui por outras regiões do país, 
principalmente no município de São Paulo, como podemos verificar no gráfico a 
seguir: 
Figura 2 – Imigração direta e de retorno para o município de São Paulo. 
 
Fonte: Prefeitura de São Paulo, 2012. Gráfico elaborado através de dados obtidos pelo 
IBGE com os censos de 2000 e 2010. 
 Através do gráfico percebe-se um aumento dos números oficiais de bolivianos 
que residem em São Paulo, ultrapassando os americanos e japoneses que chegam 
ao país. Entretanto, estes dados podem estar sub-enumerados, devido ao fato de 
muitos imigrantes bolivianos estarem em situação de indocumentados, não 
constando na pesquisa do censo demográfico (BAENINGER, 2012). 
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 Além disso, a partir da análise do gráfico, os dados se mostram significativos, 
quando se trata da migração de retorno. Estes podem constar da parcela dos 
migrantes sazonais, ou dos que migram temporariamente de forma constante, pois 
uma das características da migração boliviana para o Brasil é devido à proximidade 
dos dois países, a constante mobilidade de suas populações é facilitada, fato que foi 
observado durante a realização desta pesquisa. 
É do Altiplano Andino que saem a maioria dos bolivianos que se dirigem à 
cidade de São Paulo, esta que começa a se mostrar um dos destinos mais 
escolhidos para àqueles que buscam melhorias em suas condições de vida (SILVA, 
1997; BAENINGER, 2012).  
Eles são contratados pelas oficinas têxteis paulistanas pelo fato de 
aprenderem o preceito da costura nas escolas bolivianas (SILVA, 1997) e 
representarem uma mão-de-obra sem leis trabalhistas efetivas, já que estes são, em 
sua maioria, migrantes indocumentados, e representam uma força de trabalho de 
baixo custo salarial. Além da grande disponibilidade de pessoas desempregadas, 
aspecto fundamental para delimitar o poder de negociação entre empresários e 
trabalhadores na determinação dos salários (SOUZA, 1983).  
Segundo Silva (2009), a entrada dos bolivianos nas confecções paulistanas 
faz parte de “um circuito de dominação e exploração econômica que se baseia na 
relação ampliada entre imigração irregular, moradia e trabalho” (SILVA, 2009, p. 9), 
isso porque muitos dos bolivianos emigrados para a capital paulista moram no 
mesmo lugar em que trabalham, aumentando as relações de exploração, já que os 
limites de tempo de trabalho se confundem com a vida doméstica, sendo que o 
ganho de cada um depende diretamente de seu desempenho produtivo.  
Esta situação é agravada pelo fato de grande parte dos bolivianos entrarem 
de forma indocumentada no país e, sendo assim, não ter acesso aos litígios 
trabalhistas, o que aumenta sua vulnerabilidade. Os dados do último Censo 
Demográfico (IBGE, 2010) indicam que, oficialmente, existem 21.681 migrantes 
bolivianos na cidade de São Paulo, sendo que destes 10.055 são mulheres. No 
entanto, dada a condição indocumentada destes migrantes, estes dados podem 
estar sub-enumerados, uma vez que o Consulado da Bolívia em São Paulo estima 
que haja mais de 350 mil bolivianos na cidade (BULGARELLI, 2013).  
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2.3. Os bolivianos e o Bom Retiro: as territorialidades de um bairro 
Descrever a história do bairro do Bom Retiro, e, consequentemente, relatar 
também o entorno no qual atualmente está instalada a Unidade Básica de Saúde 
neste bairro, sugere um resgate histórico com fim de desvendar as rugosidades 
encontradas neste espaço. Entendemos a partir do geógrafo Milton Santos, que as 
rugosidades se relacionam com a memória do espaço construído, se apresentando 
como o espaço que constitui o acúmulo desigual do tempo (SANTOS, 2012): 
Chamemos de rugosidade ao que fica do passado como forma, 
espaço construído, paisagem, o que resta do processo de 
supressão, acumulação, superposição, com que as coisas se 
substituem e acumulam em todos os lugares. As rugosidades 
se apresentam como formas isoladas ou como arranjos 
(SANTOS, 2012, p. 140). 
Portanto, não é simples coincidência existir o antigo prédio que servia como 
hospedaria de imigrantes no mesmo território no qual atualmente se encontra um 
dos locais em que a cadeia produtiva do setor têxtil se desenvolve com maior força 
no país.  
O Bom Retiro se desenvolve no conhecido “cinturão das chácaras”, com seus 
amplos terrenos, que serviam como lugar de descanso, “retiro”, da elite paulistana 
(MANGILI, 2011).  Alguns autores dizem que Bom Retiro pode ter sido derivação do 
nome de uma dessas chácaras (TOJI, 2007), a qual teve sua sede, um belo casarão 
que se manteve com suas características preservadas até os dias atuais, utilizada 
para acolher os primeiros imigrantes que chegavam na região: 
[...] em 1882 foi instalado no final da Rua dos Imigrantes (atual 
Rua José Paulino) o primeiro alojamento de imigrantes da 
cidade, que dava abrigo aos imigrantes que chegavam pela 
Estação da Luz, desembarcados no Porto de Santos. 
(MANGILI, 2011, p. 35) 
Com a construção da Estação da Luz e da Estrada de Ferro Santos-Jundiaí, 
em 1860, o local começou a ser rota dos imigrantes, principalmente italianos, 
espanhóis e portugueses, que chegavam ao país para trabalhar nas lavouras de 
café do interior do estado de São Paulo (TOJI, 2007). Alguns, porém, mudavam seu 
trajeto e acabavam ficando nas proximidades da estação, fixando residência e 
transformando o território do bairro (TOJI, 2007). 
 A partir da presença dos imigrantes, a feição do bairro começa a se 
transformar, deixando de ser lugar de repouso dos paulistanos para se tornar local 
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residencial e um bairro operário (TOJI, 2007). Pois, com a proximidade que tinha 
com a ferrovia e com a presença de uma possível força de trabalho, a região foi uma 
das primeiras a serem industrializadas e muitos dos imigrantes que lá residiam, 
trabalhavam como operários fabris (TOJI, 2007). 
 Assim, já estabelecido como um dos locais de acolhimento de imigrantes, 
fluxos de outros países começaram a integrar o processo de imigração para o bairro, 
reforçando seu caráter multicultural (TOJI, 2007).  
Com a presença dos imigrantes, a urbanização do bairro se intensificou a 
partir da década de 1880, pois o local oferecia a força de trabalho necessária para a 
produção (imigrantes) e condições topográficas amenas, sendo uma área de várzea 
(TRUZZI, 2001). Em 1884, é fundada uma indústria de fiação e tecelagem, apontada 
como início da caracterização atual do bairro (TRUZZI, 2001). 
A partir de 1920, o fluxo de judeus começa a incrementar o contingente 
populacional do bairro, devido não só à proximidade com a Estação da Luz, mas 
também ao baixo preço pago pelos terrenos no local (TRUZZI, 2001). 
Inicia-se, então, o desenvolvimento das pequenas atividades comerciais, 
modificando a estrutura do bairro e possibilitando o crescimento econômico destes 
imigrantes (TRUZZI, 2001). Esta população impulsiona a atividade têxtil no local, 
com a abertura de grande número de lojas de roupas e oficinas de confecção no 
bairro.  
Na década de 1970, os coreanos passam a fazer parte desta estrutura, 
modernizando as oficinas e fazendo com que a região se se torna uma das maiores 
produtoras têxteis do país (TOJI, 2007):  
Nos arredores da Rua José Paulino, o predomínio foi o de 
indústrias de confecções. Das 211 indústrias de confecções 
fundadas no bairro entre 1924 e 1945, apenas 7 estavam 
localizadas em ruas mais distantes da José Paulino, como a 
Newton Prado, Mamoré e Barra do Tibagy; todas as outras 
localizavam-se nas ruas José Paulino, da Graça, Partes, Silva 
Pinto, Ribeiro de Lima e Júlio Conceição (FELDMAN, 2008 
apud MANGILI, 2011, p. 100 e 101). 
 Além dos imigrantes internacionais, a migração nacional foi intensa durante a 
década de 1950, com pessoas que em sua maioria saiam do Norte ou Nordeste do 
país para buscar melhores condições no Sudeste, principalmente em São Paulo, 
fixando-se em bairros centrais da cidade, como o Bom Retiro (TOJI, 2007). 
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 Durante as décadas de 1980 e 1990, outro fluxo migratório se inicia e os 
latino-americanos chegam o bairro com o objetivo de adentrar no ofício dentro das 
oficinas de costura (TOJI, 2007). Vemos assim, uma sobreposição de 
nacionalidades e identidades culturais oriundas de diferentes localidades e que 
caracterizam essa região da cidade de São Paulo. 
 Uma das características mais comuns quando grupos de migrantes se fixam 
em uma nova cidade é a transformação dos espaços urbanos, por meio de efeitos 
econômicos, culturais e históricos, criando-se territorialidades migrantes (PAIVA, 
2012). Essas se expressam na “capacidade de determinadas comunidades em 
produzir ambientes que expressam as marcas de sua presença” (PAIVA, 2012, p. 
168). 
Figura 3 – Mural grafitado na Rua José Paulino – Bom Retiro - SP
 
Foto: LOSCO, 2015. 
 Como visto, o Bom Retiro e outros bairros centrais da cidade de São Paulo, 
como Brás, Mooca e Pari, são exemplos de territórios que vão se modificando a 
partir da presença dos migrantes, tanto nacionais quanto internacionais (PAIVA, 
2012). 
 As manifestações culturais dessas populações transformam os espaços de 
vivência no bairro; as festas e feiras bolivianas se tornam símbolo da reapropriação 
cultural que acontece no país de destino. Reapropriação, pois não é sinônimo de 
reconstrução, sendo que nem todos os aspectos culturais são reproduzidos. São 
escolhidos apenas alguns, que se alteram com a presença da cultura do novo país 
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(SILVA, 2006). Isso faz com que se transforme a visão da sociedade de acolhida 
sobre os migrantes: 
As migrações criam um descompasso de expectativas que se 
explicitam cada vez que os migrantes demonstram sua 
capacidade de modificar – por vezes em grande magnitude – a 
sociedade de acolhida. Dessa forma, a produção dos territórios 
pelas migrações guarda múltiplos sentidos e contradições 
(PAIVA, 2012, p. 173). 
Em se tratando da comunidade boliviana, espaços da cidade já começam a 
ser vistos como território deste grupo populacional, como o da Praça Kantuta, o qual, 
com a constante presença dos imigrantes bolivianos, teve seu nome alterado para o 
de uma flor do Altiplano Andino que possui as cores da bandeira boliviana: 
A feira da Praça Kantuta representa um novo momento da 
relação da comunidade boliviana com a cidade; da ilegalidade 
à legalidade; da invisibilidade à visibilidade; do ocultamento à 
transparência. Este território migrante possui identidades e 
singularidades importantes com seus congêneres [...] (PAIVA, 
2012, p. 182). 
Os territórios migrantes expressam a necessidade de reafirmar a cultura do 
país de origem, como forma de comprovar a consolidação do processo de migração. 
Neste aspecto, o Bom Retiro também se mostra como território de imigrantes, não 
só de bolivianos, apesar de serem maioria atualmente, mas de uma ampla gama de 
nacionalidades, como visto no transcurso de sua história. 
Com todas essas singularidades, quando se pensa no atendimento básico em 
saúde nessa região, ele deve levar em consideração as especificidades da 
população local.  
Por conta da concentração populacional boliviana verificada em bairros como 
a Mooca, o Brás, Pari e Bom Retiro, como mostra o mapa abaixo, explica-se a 
escolha por se realizar o presente estudo na Unidade Básica de Saúde Dr. Octavio 
Augusto Rodovalho, localizada no bairro do Bom Retiro.  
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Figura 4 – Mapa da Imigração boliviana segundo bairros da cidade de 
São Paulo, 2010. 
 
Fonte: Prefeitura de São Paulo. Mapa elaborado a partir de dados do IBGE 
adquiridos no censo de 2010. 
 
Ao lado da UBS Bom Retiro, pode-se encontrar aquele mesmo casarão no 
qual há tempos abrigava a primeira Hospedaria de Imigrantes, que depois foi 
ocupado pelo Desinfectório Central da cidade, local criado para controlar as 
epidemias decorrentes do meio urbano, fazendo parte das políticas sanitaristas do 
final do século XIX, sendo que hoje o espaço abriga o Museu Emílio Ribas (PIRES, 
2015).  
Como os serviços prestados na UBS são de atenção básica, além da livre 
demanda, os profissionais de saúde também devem se dirigir à comunidade local 
através das buscas ativas e das visitas domiciliares (FARIA; BORTOLOZZI, 2012). 
Portanto, o acolhimento e o acompanhamento em saúde estes devem corresponder 
às necessidades da população que se destina. Para isso, foi fundamental o 
processo de territorialização dentro da atuação das UBSs, identificando a população 
que utilizará o atendimento, para que este seja congruente com as expectativas. É 
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importante que se diga que desta forma, há uma maior proximidade dos serviços de 
saúde com a população, fazendo com que o relacionamento se torne mais 
duradouro e contínuo, para que, assim, possam acontecer ações de promoção e 
prevenção da saúde sem interrupções (FARIA; BORTOLOZZI, 2012). 
Desta maneira, é importante compreender como a UBS Bom Retiro passa a 
ser vista como referência no atendimento em saúde aos imigrantes que vivem em 
São Paulo, assim como mostra a fala de um dos profissionais de saúde 
entrevistados: 
“Então, agora, aqui dentro do Bom Retiro, eu, de todas as oportunidades que eu 
tive, tenho e vou ter, eu sempre vou falar, com respeito às outras unidades, que 
o Bom Retiro é a referência da saúde do imigrante. Porque o Bom Retiro tem 
uma peculiaridade, particularidade, de que o Bom Retiro, praticamente congrega 
os imigrantes do mundo. Porque aqui, você encontra de tudo, tem africano, tem, 
tem oriental, como é chamado o coreano, japonês, chinês, latino-americano, 
nem falar, nem falar, tem asiático, tem de todos os continentes. Então o pequeno 
minimundo que o Bom Retiro é, né, então ele é uma concentração de etnias e 
culturas” (Entrevista realizada com profissional P 9 no dia 2/02/2015). 
 Este reconhecimento como bairro de imigrantes, multicultural, decorre do 
processo histórico de ocupação e desenvolvimento do Bom Retiro, que também se 
reflete nas especificidades da atenção aos serviços essenciais à população quando 
inseridos neste contexto. Em razão destes fatores, é preciso que se conheça melhor 
como estes serviços funcionam e se eles têm capacidade de atender às verdadeiras 
demandas das populações locais. E, pensando nas perspectivas deste trabalho, sua 
constituição demanda um reconhecimento da construção do sistema de saúde e 
suas características. 
 
3. Capítulo 2 – O Atendimento Básico em Saúde 
A forma como as manifestações e conceitos de saúde e doença são 
encarados, é entrelaçada por valores culturais e temporais, não se descolando do 
contexto no qual acontecem, sendo que estes fenômenos deixam de ser puramente 
biológicos e se transformam em fenômenos institucionais e simbólicos (SAMAJA, 
2000). Como a sociedade, estes conceitos não são estáticos e se modificam ao 
longo dos anos. Compreendê-los, faz com que as ações voltadas à preservação da 
saúde dos indivíduos se desenvolva de maneira mais sólida. 
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Pretende-se com este segundo capítulo de revisão bibliográfica, compreender 
em quais circunstâncias se faz necessário o atendimento básico em saúde, 
explicando sua importância e suas especificidades. Além disso, busca-se analisar 
como o entendimento dos significados da saúde se desdobra na elaboração de 
políticas públicas relacionadas à saúde da população. 
Concebida na Antiguidade como um desequilíbrio do organismo humano, na 
medicina hindu e chinesa, a doença era relacionada a causas naturalizadas, com 
influência do ambiente físico, clima e astros (BACKES et al., 2009). Também para os 
gregos eram os fatores externos que faziam com que se pudesse alcançar a 
harmonia perfeita do corpo humano, como, por exemplo, as estações do ano 
(BACKES et al. 2009). 
Durante a Idade Média, as causas de doenças passam a ser vistas pelo viés 
religioso, como determinação de forças superiores. Somente a partir do período do 
Renascimento, com os estudos empíricos que dão início à formação das ciências 
básicas, é que surge a necessidade de “descobrir a origem das matérias que 
causavam os contágios” (BACKES et al., 2009, p. 113). 
Até este período, segundo Foucault apud Batistella (2007), a doença era 
reconhecida como natural ao ser humano, não sendo vista como algo que 
necessitava de combate. Os hospitais serviam àqueles excluídos, leprosos e loucos. 
Somente no século XIX, quando as transformações ocasionadas pelo modo de 
produção industrial começaram a afetar os trabalhadores, passou-se a ter outra 
postura em relação à preservação da saúde para uma continuidade da força de 
trabalho. Os hospitais passaram, então, a ser locais onde se buscava a cura. 
Normas foram criadas para que os trabalhadores não adoecessem e não faltassem 
ao posto de trabalho. Desta maneira, a responsabilidade do cuidado fica imposta ao 
indivíduo, tirando o encargo dos empregadores (BATISTELLA, 2007).  
A partir deste momento, a medicina inicia uma nova etapa, na qual existe um 
grande avanço no desenvolvimento de pesquisas, tendo alta relevância para o 
conhecimento científico ocidental, no período no qual os fenômenos são explicados 
através da racionalidade, se embasando na observação e na experiência das 
mudanças fisiológicas (BATISTELLA, 2007). Isso fez com que o conceito de saúde 
fosse modificado, passando a ser visto apenas como a inexistência de patologias, 
fato que embasará o surgimento do modelo biomédico, no qual a ideia de saúde 
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começa a ser vista como sinônimo da ausência da doença (BATISTELLA, 2007). A 
medicina moderna passa a conhecer o corpo humano através de sua fragmentação 
e de teorias que reduzem o conhecimento biológico, psíquico e social (BACKES et 
al., 2009). Não sendo reconhecido nem dada importância para o contexto social no 
qual o indivíduo vive (SAMAJA, 2000). 
Este modelo é muito combatido por estudiosos da área da atual saúde 
coletiva, pois se mostra como uma compreensão vazia de significado e que pouco 
acrescentará à reflexão de como a saúde se manifesta para os indivíduos (MINAYO, 
2000). Além do que, “nem sempre a ausência de sinais e sintomas indicam a 
condição saudável [...] muitos se consideram normais, ainda que portadores de uma 
determinada doença” (BATISTELLA, 2007, p. 55). 
Dejours e colaboradores (1993), contrariando estes preceitos, tratam a saúde 
como um contínuo processo de procura incessante, envolvendo o bem-estar físico, 
psíquico e social, sendo que será “responsabilidade de todos e de cada um” 
(DEJOURS, et al. 1993, p.104). Portanto, para o desenvolvimento da saúde, todas 
as esferas da sociedade devem estar envolvidas e se deve compreender o contexto 
no qual o indivíduo está inserido, não o isolando dos demais setores (SAMAJA, 
2000). 
Nesta linha de raciocínio, temos a saúde através da perspectiva de Georges 
Canguilhem, que se apresenta como uma “margem de tolerâncias às infidelidades 
do meio” (CANGUILHEM, 2012, p. 139), sendo que o meio é o local onde a vida 
acontece: 
Pelo fato de o ser vivo qualificado viver no meio de um mundo 
de objetos qualificados, ele vive no meio de um mundo de 
acidentes possíveis. Nada acontece por acaso, mas tudo 
ocorre sob a forma de acontecimentos. É nisso que o meio é 
infiel. Sua infidelidade é exatamente seu devir, sua história. 
(CANGUILHEM, 2012, p. 139)  
 Partindo das ideias de Canguilhem, a saúde seria a possibilidade de estar 
submetido a todas as influências do meio, tanto as boas quanto as ruins e estando 
sujeito à acidentes e acontecimentos inesperados, conseguir superá-los. É dessa 
margem de tolerância que fala o autor, ser tolerante às infidelidades que nos 
aguardam em nosso cotidiano. 
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 Apresenta-se como uma tarefa árdua encontrar uma definição de saúde que 
atenda às especificidades do ser humano. Entretanto, deve-se achar uma melhor 
maneira de compreendê-la para que as práticas clínicas e medicinais respeitem as 
individualidades e coletividades das sociedades.  
Contudo, o modelo biomédico é o que ainda predomina entre os profissionais 
de saúde, devido à forma como muitos destes acabam passando pelo seu processo 
de formação acadêmica e profissional, o que acaba fazendo com que o modelo de 
assistência se volte para o tratamento da doença (BACKES et al., 2009). Fato que 
precisa ser revisto para que as ações sejam no sentido de promover a saúde, seja 
qual for o conceito que for dado a ela (BACKES et al., 2009).  
Com o final da Segunda Guerra Mundial, existiu um esforço para que se 
tivesse ações que transformassem de forma socialmente justa a vida das pessoas, 
através do empenho da Cooperação Internacional que criou, em 1948, a 
Organização Mundial da Saúde (OMS) (BATISTELLA, 2007). Foi, então, originado 
um documento que enunciava a saúde como “um completo estado de bem-estar 
físico, mental e social, e não apenas ausência de doença ou enfermidade” 
(BATISTELLA, 2007, p. 57). 
Mais tarde, este conceito evolui para uma concepção ampliada da saúde, 
sendo esta um resultado das “condições de alimentação, moradia, educação, meio 
ambiente, trabalho e renda, transporte, lazer, liberdade e, principalmente, acesso 
aos serviços de saúde” (BACKES et al., 2009, p. 112). Esta definição foi divulgada 
durante a VIII Conferência Nacional de Saúde, ocorrida em 1986, no Brasil 
(BACKES et al., 2009). Veremos agora como esta percepção da promoção da saúde 
interfere nas ações dos gestores públicos no país. 
3. 1.  Políticas Públicas de Saúde no Brasil 
Para entender como as políticas de saúde estão estruturadas hoje no Brasil, é 
necessário rever como o Estado se posiciona em relação às políticas sociais, e 
como isto se torna um de seus papéis mais importantes. É interessante que se tenha 
claro que a trajetória do Estado é um caminho dependente, ou seja, o que foi 
realizado anteriormente tem grande poder de inferência no que está por vir. 
Com as transformações na maneira de organização da sociedade ocidental, é 
necessário que se constitua um delineamento das atribuições dos setores ou esferas 
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que dela fazem parte. Desde a Antiguidade com a organização dos grupos 
populacionais, o Estado surge com o intuito de amenizar possíveis conflitos e 
estabelecer harmonia para a vida em comunidade (BRASIL, 2009).  
Até chegar à condição atual, a relação entre Estado e sociedade sofreu 
algumas mudanças, como a descentralização durante a Idade Média e o 
absolutismo na modernidade (BRASIL, 2009). A instituição que normatiza a vida 
cotidiana passa a ser o Estado, através de suas leis e constituições. Para a 
sociedade, cabe fazer com que estejam presentes dentro dos governos, os 
representantes de seus interesses. 
Entretanto, na sociedade capitalista, o Estado liberal ou neoliberal, perde seu 
espaço para a lógica do mercado, deixando as preocupações diárias da população 
diminuir seu lugar para os interesses das grandes corporações privadas. Entretanto, 
Norberto Bobbio (1986), defende que o poder democrático está intimamente 
relacionado ao Estado liberal, pois é necessário que haja liberdades para o exercício 
da ação democrática e ao mesmo tempo é preciso que a democracia exista para a 
existência das liberdades fundamentais. O que faz com que seja indispensável a 
reflexão sobre a manutenção das funções delegadas a cada setor da sociedade, 
como Restrepo (1990) comenta a seguir: 
Pertence à sociedade civil toda atividade que se oriente para 
satisfazer o interesse explicitamente particular e os nexos que 
ela gera, assim como o desenvolvimento inicial do interesse 
geral como algo estranho e alheio ao interesse particular. À 
esfera estatal, por outro lado, pertence a atividade que busque 
a promoção do interesse de toda a sociedade, sem negar o 
interesse particular e procurando dar-lhe satisfação. [...] O 
serviço ao interesse geral, com o devido respeito ao interesse 
particular, é o princípio de legitimidade do Estado, de todo 
Estado (RESTREPO, 1990). 
Com isso, é importante que se entenda o exercício da democracia, sendo 
este considerado por Bobbio (1986) como sendo um conjunto das regras que define 
quem tem o poder de representar as decisões coletivas e como estas serão 
tomadas. Esta é uma maneira bem acessível de perceber o jogo democrático, porém 
quando falamos em poder alguns direitos podem ser deixados de lado. 
Acredita-se então que pensar a democracia é compreender que os Direitos 
Humanos estão acima de qualquer outro. Estes foram alcançados após um longo 
processo e momentos de muitos conflitos como as Revoluções Inglesa, Americana e 
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Francesa, até a elaboração da Declaração Universal dos Direitos Humanos da 
Organização das Nações Unidas (ONU), em 1948 (RODRIGUES; SANTOS, 2009). 
Esta foi uma tentativa de ultrapassar os limites territoriais dos países e contemplar 
uma cidadania universal sem que houvesse qualquer forma de submissão entre as 
sociedades (BRASIL, 2009). 
Para estes direitos se consolidassem, tornou-se importante a participação da 
população nas decisões da vida pública para que as leis pudessem condizer com as 
reais necessidades presenciadas pelo povo (RODRIGUES; SANTOS, 2009). 
Contudo, a ideologia está sempre presente nas atitudes humanas e não seria 
diferente com as ações desenvolvidas pelo Estado, este que representa as 
intenções da população. Quando se trata de uma sociedade regida pela lógica do 
mercado, a participação popular fica diluída perante os interesses da obtenção de 
capital. Dentro do sistema capitalista, alguns problemas estruturais relacionados à 
apropriação da força de trabalho, para que se possa dar continuidade à esta, ficam a 
cargo de serem solucionados pelo Estado, que deve assegurar as condições 
materiais para a reprodução da força de trabalho (HÖFLING, 2001). 
Criam-se então os regimes de proteção social (ou de bem-estar social), 
constituídos por direitos e políticas que tem o intuito de atender as necessidades 
básicas e garantir as mínimas condições de igualdade para os cidadãos. Desta 
forma, são oferecidos serviços de saúde, educação, previdência, assistência social, 
entre outros, para as classes consideradas expostas à maior vulnerabilidade social 
(RODRIGUES; SANTOS, 2009).   
Será, então, a partir das políticas públicas que o Estado poderá exercer o seu 
papel dentro das sociedades democráticas (DI DIOVANNI, 2009). No processo de 
sua construção é que se irá efetivar o seu compromisso com a sociedade.  
Celina Souza (2006) define as políticas públicas como o “governo em ação”, 
consistindo tanto um campo do conhecimento que procura efetivar essa ação, ou 
uma análise desta. Em sua formulação vários atores estão envolvidos, sofrendo 
influências externas, de segmentos da sociedade que não necessariamente estão 
inseridos no governo (SOUZA, 2006).  
 Segundo Höfling (2001), no que se diz respeito à sua implementação e 
manutenção, as políticas públicas são de responsabilidade do Estado, mas quando 
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se trata do processo de tomada de decisões, estas devem envolver diversos setores 
da sociedade relacionados à política em questão que será implementada. Com isso, 
para a autora, as políticas públicas não devem sem compreendidas como políticas 
puramente estatais, tendo a participação de outros âmbitos da governança 
(HÖFLING, 2001).  
Deve-se também atentar para uma distinção nas definições entre políticas 
públicas e políticas sociais, sendo que estas últimas estão relacionadas às ações 
que preveem a proteção social pelo Estado, para que se diminuam as desigualdades 
sociais produzidas a partir do avanço do desenvolvimento econômico (HÖFLING, 
2001). 
Desta maneira, a saúde se revelará como objeto importantíssimo das políticas 
públicas, pois é um setor que tem grande potencial de mobilização da população, 
como pôde ser observado por Gadelha (2006), em seu estudo sobre o complexo 
industrial de saúde. O autor pondera sobre como o campo da saúde é gerador de 
grandes movimentos relacionados ao desenvolvimento de atividades científicas, 
novas tecnologias e geração de emprego; demonstrando, assim, um alto potencial 
de avanço no setor econômico. Desta forma, na sociedade globalizada e desigual, 
que visa à obtenção de lucro e crescimento da economia, existe um grande 
interesse neste setor: 
[...] a produção empresarial em saúde também constitui uma 
fonte de intensa geração de assimetrias, de apropriabilidade 
privada dos frutos do progresso técnico e de exclusão de 
pessoas, regiões e países. A dependência e o 
subdesenvolvimento deixam, portanto, uma marca estrutural 
expressiva também no campo da saúde, restringindo a 
evolução da atenção à saúde e a construção de um sistema 
universal, equânime e integral (GADELHA, 2006, p. 14).  
O reconhecimento da saúde como um direito da humanidade e dever do 
Estado faz com que seja possível a criação de sistemas de saúde nacionais que 
objetivam a universalização de seus serviços (FRAIZ, 2007). Mas para isso, um 
longo percurso precisa ser percorrido.  
Segundo Rodrigues e Santos (2009), existem diversas formas de organizar os 
sistemas de saúde pelo mundo, relacionadas aos tipos de regime de cada país. 
Pode ser que sejam totalmente estatais e voltados para a população como um todo; 
podendo também se configurar em sistemas públicos ou semi-públicos, voltados 
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para o atendimento a parcelas restritas da população; ou podem ser totalmente 
privados, sendo que os usuários devem pagar pelos serviços oferecidos 
(RODRIGUES; SANTOS, 2009). 
O Brasil, sendo um país escravocrata até 1889, teve uma demora na 
consolidação de suas políticas relacionadas à saúde. Quando começaram a se 
desenvolver, seguindo dois vieses distintos. 
O primeiro estava ligado a uma vertente sanitarista, de assistência à saúde, 
que se inicia com a criação, em 1897, da Diretoria Geral de Saúde Pública, 
vinculada ao Ministério da Justiça e Negócios Interiores. Mais tarde, este se 
transforma no Departamento Nacional de Saúde Pública (FRAIZ, 2007).  
Durante a Era Vargas (1930-1945), esta linha de atuação ganhou grande 
força e passou a compartilhar com a educação o Ministério da Educação e Saúde. 
Em 1943, com a consolidação das Leis Trabalhistas, ganhava-se um maior respaldo 
para cuidar da saúde do trabalhador (BERTOLLI FILHO, 2008). 
Somente em 1953 é que existe a separação entre os ministérios, e é criado o 
Ministério da Saúde, este ficando com um terço das verbas que se destinavam ao 
antigo ministério (FRAIZ, 2007). 
A outra vertente de ação de saúde no país, era a medicina previdenciária, que 
se desenvolve em 1923, quase no final do período da Primeira República (1889-
1930), a partir da Lei Eloy Chaves. Com ela, passou a ser regularizado o 
funcionamento das Caixas de Aposentadoria e Pensões (CAP), que beneficiavam 
poucas categorias de trabalhadores. Antes disso, os direitos sociais eram quase 
inexistentes, sendo restringidos apenas a grupos restritos da população, os que 
detinham mais poder (RODRIGUES; SANTOS, 2009).  
Surge então a chamada era dos Institutos e são criados dos Institutos de 
Aposentadoria e Pensões (IAPs) em 1933, e, em 1966, cria-se o Instituto Nacional 
da Previdência Social (INPS) (FRAIZ, 2007).  
Percebe-se assim, que o período entre 1923 e 1966 foi um momento de 
grandes progressos para a saúde pública no Brasil, nas duas vertentes de atuação 
(RODRIGUES; SANTOS, 2009). 
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Contudo, após a época de avanços, o período que se seguiu durante o 
regime militar fez com que governantes ficassem distantes das necessidades da 
população, já que não eram eleitos pelo povo, mas sim escolhidos pela cúpula 
militar (ARRETCH, 2002). Fato que não auxilia na construção de políticas públicas 
que condizem com as necessidades da população. Os hospitais não davam conta 
do atendimento a quem mais necessitava, e, por causa disso, iniciou-se, no final da 
década de 1970, um movimento de lutas sociais contra o modelo de saúde que 
estava instaurado (RODRIGUES; SANTOS, 2009). 
Dentro deste contexto, preocupados com o caminho no qual a saúde 
brasileira estava seguindo, alguns profissionais de saúde se organizaram na defesa 
de sua profissão e criaram a Associação Brasileira e Pós-Graduação em Saúde 
Coletiva (Abrasco) e o Centro Brasileiro de Estudos da Saúde (Cebes), que a partir 
de discussões sobre a situação da saúde pública brasileira, desenvolveram o 
Movimento Sanitarista, que buscava encontrar respostas para os dilemas 
encontrados (BERTOLLI FILHO, 2008).  
Contemporaneamente ao Movimento Sanitarista, ocorre a Conferência 
Internacional de Saúde de Alma-Atá, em 1978, representando uma demarcação 
para a saúde mundial, com a elaboração de uma concepção ampliada da saúde e 
quando a defende como um direito aos cidadãos (RODRIGUES; SANTOS, 2009). 
Neste mesmo ano de 1978, o INPS passa a ter um braço voltado para a 
assistência, o Instituto Nacional da Assistência Médica da Previdência Social 
(Inamps), ligado ao Ministério da Previdência e Assistência Social (MPAS) (FRAIZ, 
2007). 
Inspirado pelas ideias que surgiram na Conferência de Alma-Atá, que 
buscava um conceito mais abrangente de saúde e pelo momento de grande 
repressão no qual o Brasil estava passando, surge o Movimento da Reforma 
Sanitária, cujo objetivo é uma transformação nas políticas de saúde instauradas no 
país até então e propõe um sistema de saúde que unificasse tanto as ações do 
Ministério da Saúde como do Ministério da Previdência e Assistência Social, fazendo 
com que suas ações se tornassem integradas (FRAIZ, 2007).  
Dentro da proposta, também constava a descentralização do sistema de 
saúde, para que os municípios tivessem maior autonomia para lidar com as 
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necessidades da população. Além disso, o principal mote da Reforma Sanitária era a 
universalidade do atendimento, para que todos os residentes no país tivessem a 
garantia do direito à saúde (FRAIZ, 2007) 
Em março de 1986, é realizada no país a VIII Conferência Nacional de Saúde, 
na qual, segundo seu relatório final, consta que após diversas discussões, tendo 
mais de 4.000 participantes, foram debatidos temas relacionados à saúde como 
direito, à reformulação do sistema de saúde nacional e ao financiamento setorial. 
Esta Conferência foi essencial para que criasse, dentro do próprio governo, uma 
movimentação para a transformação do sistema de saúde brasileiro. 
Com a possibilidade de um maior diálogo com o governo, através da grande 
pressão dos movimentos sociais, e da luta por um serviço de saúde de qualidade, 
surge a urgência da universalização do atendimento em saúde no país. O resultado 
foi o surgimento do Sistema Único de Saúde (SUS), com a Constituição de 1988, 
que estabelecem seus princípios norteadores e com a Lei Orgânica de Saúde de 
1990, que regulamenta as transformações institucionais, para que se pudesse 
substituir o sistema vigente (FRAIZ, 2007). 
 A ideia era a universalização e a descentralização dos serviços, para que 
pudessem atingir as demandas reais de toda a população. Entretanto, houve certa 
dificuldade para a instauração da descentralização, pois implicou em um longo 
processo de “reestruturação da estrutura nacional de organização dos serviços, cuja 
principal consequência seria a transferência de atividades até então 
desempenhadas pelo nível federal para os municípios” (ARRETCH, 2002, p. 41). 
Nota-se, portanto, que leva tempo para que toda a estrutura do sistema de 
saúde seja consolidada por todo país. Com o SUS incluído na Constituição Federal, 
é necessário que, como política pública, represente os interesses dos cidadãos e 
que seus princípios estejam condizentes com as concepções do cuidado da saúde. 
3. 2. O Sistema Único de Saúde e seus princípios 
A partir do que foi acima exposto, percebe-se que o Estado sempre esteve 
presente no ordenamento dos serviços de saúde brasileiros, contudo, o momento 
vivido a partir da criação do SUS é ímpar, pois nunca os serviços foram tratados a 
partir do ponto de vista do acesso igualitário (FRAIZ, 2007). O SUS surge com o 
objetivo de integrar e coordenar a atuação das diferentes esferas de governança, 
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sendo articulado através de subsistemas verticais e de base territorial 
(VASCONCELOS; PASCHE, 2009). 
Estruturado desta forma, integrando os governos, o SUS abrange seu escopo 
para além da prestação de serviços assistenciais, e apresenta a responsabilidade de 
articular ações promocionais, de prevenção, cura e reabilitação (VASCONCELOS; 
PASCHE, 2009). Assim, mostra-se alinhado às bases conceituais e políticas atuais 
que tratam da promoção da saúde. 
Sua operacionalização se dá através de normas operacionais que passam 
pelo aval do Ministério da Saúde após negociações entre os gestores municipais, 
estaduais e federais (VASCONCELOS; PASCHE, 2009). Além dessas normas, o 
SUS é norteado por diversas diretrizes que sustentam suas ações. Elas são 
essenciais para que os serviços fiquem congruentes e coesos. 
Segundo Vasconcelos e Pasche (2009), o primeiro princípio de suas diretrizes 
é o da universalidade, ele garante o direito à saúde para todos os cidadãos em 
território nacional, sem que haja discriminação. Além de o serviço ser assegurado 
para todos, ele deve compreender as dimensões do processo saúde-doença como 
um todo, considerando tanto a proteção como a recuperação da saúde. Isto é 
pressuposto no princípio da integralidade (VASCONCELOS; PASCHE, 2009). 
Para que os serviços sejam justos com as necessidades da população, o 
princípio da equidade garante que quem enfrenta maiores riscos tenha preferência 
no atendimento, reconhecendo as diferenças dos grupos populacionais que mais 
necessitam de cuidados (FRAIZ, 2007). O direito à informação é outro princípio 
previsto para que o indivíduo tenha informações sobre sua saúde e de sua 
comunidade (VASCONCELOS; PASCHE, 2009). 
Além dos princípios norteadores das ações, existem as diretrizes que regem 
como se dará a estrutura do sistema. Dentre elas estão a descentralização, 
fortalecendo o papel dos municípios, articulando as esferas de governança; a 
regionalização, sendo que os serviços de saúde passam a ter um território de 
abrangência; a hierarquização, tendo em vista que os serviços são ordenados por 
níveis de atenção; e a participação comunitária, que visa a participação da 
população por meio de colegiados inseridos na gestão dos serviços de saúde 
(VASCONCELOS; PASCHE, 2009). 
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Através dessas diretrizes, demonstra-se o grande avanço em direção a uma 
saúde coletiva digna para a população, após uma série de lutas sociais, e pela 
primeira vez se apresenta a proposta do acesso universal aos serviços de saúde, de 
maneira com que se garantisse a integralidade das ações de promoção, prevenção 
e recuperação da saúde (FRAIZ, 2007).  
 Entretanto, muitas críticas se direcionam ao SUS, pois a reforma no setor da 
saúde ainda não se mostra completa, apresentando um desenvolvimento 
heterogêneo entre os diversos municípios do país. Uma das ações empreendidas 
pelo Ministério da Saúde como um passo para a superação das desigualdades foi a 
criação do Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS), em 1991. 
 O PACS foi pensado inicialmente somente para a região Nordeste do país, 
que apresentava menores taxas na cobertura da assistência em saúde. Com o êxito 
nos resultados, o programa se estendeu para todo o Brasil e acabou servindo de 
base territorial para o SUS no momento em que foi criada a atividade dos Agentes 
Comunitários de Saúde (ACS) (FRAIZ, 2007). 
 Essencial para a realização e efetivação do acolhimento em saúde, dando 
atenção a todos os que procuram os serviços, o trabalho dos ACS ultrapassa a 
barreira da unidade de saúde e se insere na comunidade, na qual o profissional 
visita as famílias e vivencia a dinâmica social das famílias, percebendo aquilo que 
muitas vezes não é declarado nas falas dos indivíduos (FRAIZ, 2007). Além disso, 
para que o ACS seja contratado pela unidade de saúde, ele deve pertencer à 
comunidade, morar no mesmo território, o que facilita a criação de vínculo entre os 
profissionais de saúde e as famílias que serão atendidas (BRASIL, 2009). 
O trabalho dos ACS junto às famílias brasileiras inspirou a criação do 
Programa Saúde da Família (PSF), que pretendia transformar o modelo de 
atendimento motivado pela demanda para um que fosse dirigido às pessoas, 
priorizando a proteção à saúde. Assim, formaram-se equipes interdisciplinares de 
multiprofissionais para que o indivíduo fosse atendimento com a integração das 
ações médicas, tendo a compreensão do contexto no qual está inserido (FRAIZ, 
2007).  
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3.3.  A Atenção Básica e a Saúde da Família 
Para Starfield apud Goulart (2007), a atenção primária em saúde (entendida 
também como atenção básica) é considerada o centro da política sanitária, sendo a 
base do sistema de saúde que dará o enfoque com o qual os outros níveis de 
hierarquia irão atuar. Sem ela não existe uma continuidade nos serviços oferecidos 
(GOULART, 2007).  
Esta prática tem origem nos Estados Unidos, entre 1910 e 1915, quando são 
criados os Centros de Saúde, para que os serviços em saúde fossem dirigidos à 
uma população específica, dentro de um território pré-estabelecido. No contexto dos 
Centros de Saúde, médicos generalistas cuidavam dos pacientes, estabelecendo um 
vínculo entre o profissional e a comunidade atendida (ANDRADE et at., 2009). 
Esta forma de compreender o cuidado em saúde passou a ser vista com bons 
olhos no contexto da transformação do modelo biomédico de tratamento. Durante a 
Conferência de Alma-Atá (1978), discutiu-se que a Atenção Primária em Saúde 
(APS) deveria ser a porta de entrada para o alcance da assistência sanitária para os 
indivíduos e suas famílias (ANDRADE et at., 2009). 
Goulart (2007), em seu livro sobre a saúde da família, faz um apanhado de 
conceitos sobre a atenção básica, no sentido de entender como esta primeira forma 
de acompanhamento da saúde se relaciona com a saúde da família. Dentre os 
conceitos analisados, o autor procura fazer uma síntese que é apresentada a seguir: 
 O Estado deve intervir nas práticas de saúde, seja como executor ou 
regulador; 
 Dentro da APS, a intervenção de médicos e outros profissionais se dá 
em caráter generalista, não apresentando âmbito das especialidades; 
 A prática e os cuidados em saúde devem ser baseados na pluralidade 
e na superação dos conceitos tradicionais; 
 A proteção em saúde não é voltada para indivíduos, mas para coletivos 
(famílias, grupos, comunidades), compreendendo o contexto no qual 
esse coletivo está inserido; 
 É necessário que se crie vínculos entre profissionais de saúde e 
pacientes. 
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Pensando nos princípios do sistema de saúde brasileiro, o atendimento 
primário, ou básico, em saúde, mostra-se parte fundamental para que o processo da 
saúde integral seja realizado. Desde a criação do Piso de Atenção Básica (PAB), em 
1997, o atendimento básico em saúde passa a ser a principal estratégia do governo 
nesta área, consolidada em 1998 (BOLDSTEIN, 2002). 
Na hierarquização dos serviços do SUS, o atendimento se inicia pela atenção 
básica e, da maneira como está estruturada sua política de atuação, a Unidade 
Básica de Saúde (UBS) é a repartição inicial para esse atendimento, no âmbito 
municipal. 
É a partir de uma territorialização que será definida a área da UBS, podendo 
se dar através dos limites de um ou mais distritos ou bairros. Assim, será delimitada 
a população que fará uso do atendimento na UBS, sem que seja necessária uma 
busca espontânea pelos serviços, mas sim um acompanhamento da saúde da 
comunidade local (FARIA; BORTOLOZZI, 2012).  
Em 1994, o Ministério da Saúde implantou o PSF, que mais tarde se 
transformou na Estratégia Saúde da Família (ESF), um modelo de atendimento 
básico focado na unidade familiar, preceito utilizado dentro das UBSs (ANDRADE et 
al., 2009). A UBS passa, então, a ser o pilar da Atenção Básica dentro do SUS, 
sendo que o conjunto de seus profissionais é formado pela equipe da saúde da 
família, a qual é composta por um grupo de multiprofissionais, tendo, normalmente, 
um médico generalista, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e quatro a seis 
agentes comunitários de saúde (ANDRADE et al., 2009). Esta equipe é auxiliada 
pelos Núcleos de Apoio as esquipes de Saúde da Família (NASF), contando com 
profissionais de áreas específicas, como fisioterapeutas, psicólogos, nutricionistas, 
entre outros, que atuam em diferentes UBSs ao mesmo tempo. 
A atuação de multiprofissionais é fundamental para que a atenção básica seja 
efetivada, pois, “a família tem em si uma complexidade de problemas, que só podem 
ser abordados na sua integralidade e resolvidos, quando possível, se houver a 
interação de diferentes profissionais” (SILVA; FÉLIX, 2007, p. 80). 
Compreender o atendimento em saúde a partir da unidade familiar trás à tona 
discussões sobre sua conceituação. É necessário pensar que o significado de 
família não pode ficar restrito às formas tradicionais de normalização social, 
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devendo-se levar em consideração os novos formatos dos grupos familiares 
(ARCHANJO, 2007). Para isso, os profissionais das Equipes de Saúde da Família 
devem constantemente refletir sobre seus saberes e suas práticas para que não seja 
excluído o contexto social no qual o paciente está inserido (ARCHANJO, 2007). 
Ponderando sobre os imigrantes que vivem no Brasil, e em seu direito de 
utilizar os serviços de saúde nacionais garantidos pelo princípio de universalização, 
é importante que a conjuntura na qual eles se encontram, seja refletida pelos 
profissionais de saúde que os atenderão. Pois em meio a este atendimento, existe o 
encontro de culturas, costumes e perspectivas distintas, que sem dúvida influenciará 
o tipo de acolhimento. 
3.4. Saúde e Migração  
Compreendendo-se que as causas mais amplas das migrações serão 
estimuladas por fatores relacionados à estrutura e à ordem econômica mundial, 
pode-se levar em consideração que os processos migratórios se relacionam, 
portanto, com seus contextos históricos e com mudanças estruturais, institucionais e 
espaciais (SINGER, 1998). Sendo esses fluxos populacionais considerados 
fenômenos sociais historicamente construídos, é de extrema importância reconhecer 
como as movimentações das migrações se iniciam, como elas se mantém e como 
elas irão se perpetuar (SINGER, 1998).  
Para que os fluxos, quer se iniciem, quer se perdurem, as condições do local 
de destino devem ser favoráveis para a população que migra. As políticas públicas e 
sociais devem estar de acordo com as necessidades dessa parcela populacional. 
Desta forma, é necessário compreender como os processos migratórios se dão em 
cada localidade, para que se conheça quem são as pessoas que migram, suas 
motivações e demandas. 
Consequentemente, os serviços públicos devem também estar alinhados com 
as necessidades da população migrante, sendo que esta, muitas vezes, se encontra 
em situações de maior vulnerabilidade do que a população autóctone (DIAS; 
GONÇALVES, 2007).  
De acordo com a Organização Internacional para Migração, a população 
migrante tem sua saúde, física e mental, potencialmente afetadas por diversos 
fatores relacionados à sua situação no país de destino (IOM, 2013). Suas condições 
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de saúde podem ser agravadas devido às diversas formas de discriminação, 
violência e exploração, que são passíveis de sofrer no local de destino; pelas 
barreiras jurídicas e socioeconômicas enfrentadas para o acesso aos serviços de 
saúde; por se deparar com um atendimento em saúde que, muitas vezes, não é 
culturalmente ou linguisticamente sensível às suas necessidades; ou por ter 
problemas de saúde que não são bem conhecidos ou compreendidos nos seus 
novos locais de residência (IOM, 2013). 
Em 2008, durante a 61a Assembleia Mundial da Saúde, foi aprovada a 
resolução 61.17 com a finalidade de promover a saúde dos migrantes (WHO, 2010). 
Dentre as discussões realizadas, foram identificadas como prioridades as seguintes 
ações: monitoramento da saúde dos migrantes; adoção de leis e práticas que 
respeitem os migrantes, através da implementação de políticas que promovam a 
igualdade de acesso aos serviços; implantação de serviços de saúde que sejam 
cultural e linguisticamente apropriados às necessidades dos migrantes; e a 
promoção das parcerias entre os países, a fim de assegurar a saúde dos migrantes 
(WHO, 2010). 
3.4.1. Atendimento à população migrante no Brasil 
Desde o século XIX, baseado na relativa escassez de força de trabalho após 
a proibição do tráfico negreiro, em 1850 (VAINER, 1995), o Estado brasileiro se auto 
atribuiu a responsabilidade da constituição do povo e da identidade nacional, 
interferindo, desta forma, nas forças do mercado de trabalho (VAINER, 1995). 
A força de trabalho seria encontrada na idealização dos imigrantes europeus 
que se assimilariam à população brasileira e trariam a constituição de “um povo 
nacionalmente unificado e integrado sob padrões culturais homogêneos” (VAINER, 
1995, p. 44).  
Partindo desta argumentação, o Estado brasileiro passa a subsidiar as 
migrações de povos europeus para ocupar a força de trabalho nas fazendas de café 
no interior paulista. Com isso, entre os anos de 1885 e 1900, chegaram ao Brasil 1,5 
milhão de imigrantes (MERRICK; GRAHAM, 1981).  
Contudo, juntamente com este período de elevadas taxas de migrações 
estrangeiras, vigorava no país um modelo tecnológico campanhista/policial como 
norteador das políticas sanitárias para remediar as epidemias (TELAROLLI Jr, 
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1996). Com o aumento dos fluxos migratórios concomitante ao aumento dos casos 
de doenças contagiosas como febre amarela e varíola, passou-se a relacionar o 
incremento da imigração, o avanço da malha ferroviária e a progressão destas 
doenças (TELAROLLI Jr, 1996).  
O tratamento dado aos imigrantes para evitar que as doenças se 
propagassem era realizado por meio de pulverizadores e desinfecção de roupas e 
bagagens, tendo sido construídos prédios que serviam como desinfectórios no 
estado de São Paulo, localizados em locais estratégicos, como portos e ferrovias 
(TELAROLLI Jr, 1996). O Desinfectório Central do Estado de São Paulo, local para 
onde eram levados itens pessoais para serem desinfectados, de imigrantes que 
chegavam nos portos, ficava no bairro do Bom Retiro, próximo à Estação da Luz, 
tendo funcionamento desde o ano de 1893 até 1967, quando ocorreu uma 
reestruturação dos serviços de saúde do estado de São Paulo. Segundo 
informações do Museu de Saúde Pública Emílio Ribas, o prédio é o mesmo que 
servia de casarão da antiga chácara Bom Retiro, já mencionada anteriormente. 
Atualmente, o prédio continua preservado e desde 1979 funciona como sede 
do Museu de Saúde Pública Emílio Ribas, vinculado ao Instituto Butantã. O museu 
se encontra no quarteirão ao lado da UBS Bom Retiro, também na Rua Tenente 
Pena, e realiza exposições sobre a atuação dos serviços de saúde antes da 
implantação do SUS. A seguir mostramos fotos do prédio que conta toda a história 
de um bairro tão cheio de especificidades: 
Figura 5 – Foto do Desinfectório Central do Estado de São Paulo 
 
Fonte: Museu Emílio Ribas. 
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Figura 6 – Museu Emílio Ribas – Antigo Desinfectório Central do Estado 
de São Paulo 
 
Foto: LOSCO, 2015 
Medidas higienistas como as realizadas com os procedimentos de 
desinfecção, fizeram com que os imigrantes passassem por um processo de 
estigmatização, exclusão e maior vulnerabilidade. Fato que deve ser atentado na 
contemporaneidade, com os novos fluxos internacionais de população. É necessário 
cuidar para que o acesso aos serviços de saúde não se torne instrumento de 
exclusão, mas que seja um caminho para a população migrante se inserir na 
sociedade do local de destino. 
Para isso, é preciso que se considere que o modo como cada pessoa encara 
a situação da doença é distinta, dependendo de vários fatores, dentre eles seus 
hábitos e costumes culturais (ESHIETT; PARRY, 2003).  
Dentro do atendimento à população que migra internacionalmente, os 
profissionais de saúde podem não compreender que entre determinadas etnias, a 
forma como a pessoa se comporta durante a situação de doença pode ser distinta 
da sociedade de destino, podendo ser diferente também a maneira como se 
considera o conceito de saúde (ESHIETT; PARRY, 2003). Este é um dos motivos 
que podem dificultar o trabalho dos profissionais de saúde e servir de barreira para 
que o atendimento ocorra efetivamente. 
Além disso, outros fatores podem complicar a atenção em saúde à população 
migrante, como as diferenças na língua falada, que podem se tornar um obstáculo, 
prejudicando o atendimento (DIAS; GONÇALVES, 2007). 
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Nos estudos internacionais, é comum encontrar a relação entre as migrações 
e seus riscos à saúde, entretanto, é indispensável dizer que o fato de migrar não 
significa um perigo à saúde (DIAS; GONÇALVES, 2007) Irá depender muito do 
contexto e no espaço no qual a migração acontece: 
Neste sentido, o impacto da migração na saúde e os 
determinantes presentes em cada fase do processo migratório 
variam com o tipo de migração (legal/irregular, 
voluntária/forçada), o ambiente global do país de origem, 
trânsito e acolhimento, as políticas de imigração adoptadas no 
país de chegada, as condições de acolhimento ou o contacto 
mantido com o país de origem (DIAS; GONÇALVES, 2007, p. 
18). 
Durante o final do século XX, o Brasil se reinseriu na rota das migrações 
internacionais, com as saída de brasileiros para países da Europa e para os Estados 
Unidos, e com a chegada de imigrantes latino-americanos (BAENINGER, 2012). 
A partir deste período, as migrações internacionais se mostram cada vez mais 
constantes e necessárias para a reprodução dos modos de vida da sociedade 
ocidental. Conhecer a sua população e compreender como ela está distribuída pelo 
espaço, é fundamental para que a gestão pública possa agir de forma socialmente 
justa (BAENINGER; PERES, 2013). 
3.4.2. Os Bolivianos e os Serviços de Saúde Brasileiros 
A presença dos migrantes bolivianos na cidade de São Paulo, fazendo parte 
do cotidiano da metrópole, faz com que surjam novas territorialidades no espaço 
urbano (BAENINGER; OJIMA, 2008). Mesmo não sendo autóctone, esta população 
demanda serviços básicos, como educação e saúde, vistos como direitos universais, 
que devem ser reconhecidos pelo Estado e contemplados pelas políticas públicas.  
Pensando no princípio universalista, o SUS garante o acesso aos seus 
serviços para toda a população que está presente em território nacional, incluindo os 
imigrantes ou refugiados. Contudo, este acesso pode tornar-se complexo por vários 
fatores, tais como os que foram levantados em pesquisa de Elaine da Silva (2009) 
sobre o acesso aos serviços de saúde da população boliviana que vive em São 
Paulo. Estes foram: o preconceito ao sujeito imigrante; a objeção ao processo de 
interação com o outro diferente, o que proporciona a segregação espacial; e a falta 
de conhecimento e de tolerância; entre outros (SILVA, 2009).  
53 
 
 
A situação em que se encontram no país de destino pode se agravar em 
decorrência da falta de uma legislação digna, que preveja os direitos e deveres dos 
migrantes, tanto nacionais, como internacionais. Com isso, o sentimento de 
insegurança ocasionado por, muitas vezes, estar indocumentado no país e por ser 
visto através de diversos estigmas, surgem entraves quando um imigrante necessita 
de algum tipo de serviço público, como educação e saúde. A situação de 
vulnerabilidade na qual se situam os imigrantes é agravada pelas “desvantagens de 
não terem o conhecimento dos costumes e práticas legais brasileiras e da 
acessibilidade aos serviços sociais disponíveis, sem contar com as barreiras de 
linguagem e cultura” (WALDMAN, 2011, p. 94). 
Com estas dificuldades, faz-se necessário um serviço de saúde que seja 
sensível culturalmente, qualificando os profissionais da área para atender as 
necessidades dos pacientes nos quais os fatores culturais e étnicos representam um 
papel crítico, identificando e compreendendo as especificidades das comunidades 
ou grupos populacionais (OLIVEIRA, 2002). Para Torralba Roselló (2009), a 
sensibilidade cultural deve ser prevista no cuidado em saúde, sendo que para que o 
cuidado seja construído, é preciso compreender a singularidade do indivíduo, sem 
impor “própria forma de ser, mas velar para que o outro seja a partir de sua 
singularidade” (TORRALBA ROSELLÓ, 2009, p.136). 
Pensando desta maneira, a saúde reflete “a conjuntura econômica, social e 
cultural de uma época e lugar” (BATISTELLA, 2007, p. 82) e deve-se buscar 
compreender as concepções de saúde, doença e cura, dentro do contexto da 
população que procura o atendimento básico à saúde. 
Com isso, tem-se o cuidado como um processo de trocas entre o cuidador e o 
ser cuidado e, considerando o contexto diferenciado em que se apresentam os 
bolivianos que procuram o atendimento básico em São Paulo, torna-se necessário o 
conhecimento do outro, como confirma Torralba Roselló (2009, p. 139), “esse 
cuidado de tipo singular e personalizador pressupõe, evidentemente, um grande 
conhecimento de cada ser pessoal, especialmente de sua circunstância, de sua 
biologia, e de sua biografia”.  
Durante o levantamento bibliográfico para a realização desta pesquisa, muitos 
autores utilizam a UBS do bairro do Bom Retiro, em São Paulo, como local de 
estudo, pois, segundo o que foi verificado, ela se apresenta como referência no 
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atendimento à população migrante. Este fato foi confirmado durante o trabalho de 
campo, no qual a presença de imigrantes bolivianos se fazia constante no dia-a-dia 
da unidade no período em que foi realizada a atividade em loco. Fez-se necessário 
explorar o motivo pelo qual esta unidade e a equipe de profissionais que lá 
trabalham são percebidas como um espaço de atendimento em saúde aos 
imigrantes. Essa explicação só foi possível através de entrevistas realizadas com os 
sujeitos participantes do processo de construção do cuidado em saúde. 
 
4. Capítulo 3 – UBS Bom Retiro: análise da inserção dos migrantes bolivianos 
aos serviços de saúde de Atenção Básica. 
Para compreender o contexto no qual o atendimento básico em saúde à 
população boliviana se insere e analisar se apenas a garantia do acesso é suficiente 
para que haja a inserção da população boliviana aos serviços de saúde, foi 
necessário recuperar conceitos e análises sobre os fluxos migratórios; o momento 
no qual o Brasil se encontra como receptor de imigrantes e refugiados; a Atenção 
Básica dentro do SUS, sua estruturação e princípios diretores. Esta reflexão 
subsidiou a etapa seguinte da pesquisa: a de coleta de dados empíricos. 
Como citado anteriormente, o eixo fundamental deste trabalho, foi abarcado 
por entrevistas qualitativas, partindo de questões disparadoras (que se encontram 
em anexo), realizadas entre os profissionais de saúde da UBS Bom Retiro e 
migrantes bolivianos que utilizam os serviços prestados pela unidade. Foram 
entrevistados todos os profissionais de saúde da UBS Bom Retiro que estavam em 
serviço no período de 26 de janeiro de 2015 a 10 de março de 2015, ocasião do 
trabalho de campo. Em relação aos bolivianos que frequentam a UBS, estes foram 
selecionados através de uma amostra por saturação de informações (MINAYO, 
2010). Desta forma, pretendeu-se aqui, com fundamento nas ideias de Maria Isaura 
Pereira de Queiroz (2008), dar voz ao sujeito que realmente vive o processo do 
cuidado em saúde. 
Optou-se por uma análise qualitativa, para que se pudesse compreender de 
uma maneira mais exploratória as especificidades de uma Unidade Básica de 
Saúde, sem a preocupação e pretensão de expandir estes estudos para 
comparações com outros locais de atendimento, ou com outros grupos 
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populacionais. No entanto, é possível que o contexto encontrado na UBS Bom Retiro 
sirva de exemplo para outros locais que prestam serviços de saúde que demandam 
ações que necessitem ser culturalmente sensíveis. 
No total, foram realizadas 79 entrevistas, sendo 49 com profissionais de 
saúde e 30 com bolivianos que utilizam os serviços da UBS Bom Retiro. Foi 
garantido a todos os entrevistados o anonimato e a confidencialidade dos dados 
revelados, e a entrevista só foi realizada após a assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (que se encontra nos anexos deste trabalho), 
vinculado à aprovação da pesquisa aos Comitês de Éticas responsáveis por esta.  
Após a transcrição das entrevistas e a criação de categorias temáticas 
preliminares, foram selecionados os relatos que apresentavam informações sobre as 
categorias criadas. Assim procurou-se escolher de sujeitos chaves que pudessem 
revelar a complexidade da Atenção Básica num contexto multicultural e como que os 
pacientes de fato são acolhidos. 
Com as entrevistas selecionadas, sendo 20 de profissionais de saúde e 21 
com migrantes bolivianos, estas trouxeram um amplo leque de informações, que 
contribuíram para que a análise pudesse ser realizada. A partir disso se iniciou um 
trabalho de leitura e releitura das falas, com a finalidade da busca de categorias 
temáticas que se destacassem na análise de conteúdo das entrevistas selecionadas 
(BARDIN, 2011).  
Intentou-se encontrar categorias que fossem passíveis de diálogo entre as 
falas dos profissionais de saúde e dos bolivianos que utilizam os serviços da UBS e 
que também pudessem dar suporte para a constatação da inserção aos serviços de 
saúde. As categorias foram construídas à posteriori, partindo do conteúdo das falas, 
porém conversam com os objetivos específicos deste trabalho, sistematizadas nas 
cinco categorias seguintes: 
 Percepção dos migrantes bolivianos pela equipe de profissionais de 
saúde / Percepção dos profissionais de saúde pela comunidade 
boliviana – Como os vejo? 
 Demanda aos serviços de saúde – O que ele necessita? / O que eu 
procuro nele? 
 Dificuldades encontradas – Quais barreiras existem para lidar com ele? 
56 
 
 
 Estratégias construídas – Como supero as barreiras? 
 Perspectivas pessoais e/ou profissionais – Como me vejo? 
Dentre as entrevistas com a equipe de profissionais de saúde, buscou-se 
analisar como ele vê o imigrante boliviano, qual sua percepção sobre ele; quais são 
suas principais demandas, quando procuram os serviços, o motivo, o que procuram; 
quais as dificuldades encontradas na prática clínica ou nas visitas domiciliares; como 
fazem para superar essas dificuldades, quais estratégias são utilizadas; e quais as 
suas perspectivas do trabalho realizado por ele na UBS, como este está estruturado, 
como o profissional percebe a sua própria prática. 
Para as entrevistas com os imigrantes bolivianos, o que se intentou foi 
identificar como que eles percebem os serviços de saúde, qual é o papel do 
profissional de saúde na busca pela construção da saúde, como os profissionais os 
auxiliam ou se não auxiliam; quais os principais motivos que os levam à procurar os 
serviços da UBS Bom Retiro; quais as dificuldades encontradas por eles, ou por 
conhecidos quando utilizam os serviços de saúde da UBS Bom Retiro; quais 
estratégias adotam para que as dificuldades sejam superadas; como os imigrantes 
se percebem no novo contexto cultural, qual a importância de certas práticas em sua 
cultura, quais perspectivas para os serviços de saúde encontradas na UBS Bom 
Retiro. 
Pretendeu-se, desta maneira, encontrar dentro das falas a razão pela unidade 
de saúde do bairro do Bom Retiro ter se tornado referência no atendimento à 
população migrante. O contexto espacial no qual ela está localizada pode explicar 
alguns pontos, mas é necessário que se compreenda seu cotidiano, pois é no 
convívio diário que as relações irão se firmar ou poderão se mostrar conflitivas. 
Na fala de um dos profissionais de saúde da UBS Bom Retiro, pôde-se 
perceber a constante reflexão que o convívio com pessoas de diferentes 
nacionalidades promove no dia-a-dia destes profissionais: 
“Por exemplo, esse convívio do estrangeiro aqui no Bom Retiro, não é o 
mesmo convívio do Brás, falando da Coimbra, não é. Lá é complicado, né, 
nós vamos analisar. Cada bairro tem o seu controle. Mas aqui, o que que 
ajuda, traz o bom convívio? Justamente a saúde. Porque todo agente de 
saúde, médico, enfermeiro que vai, fala assim: “Pomba, ta bom, vamos 
continuar vivendo em paz, na tranquilidade, vamos nos entender falando, 
conversando”. Mostrando e dando a mensagem de que aqui temos que 
57 
 
 
viver e morar em paz, que o diálogo é a melhor coisa, não a violência. 
Então a gente faz mais esse papel” (Entrevista realizada com P 9, no dia 
2 de fevereiro de 2015). 
A UBS Bom Retiro se encontra em um contexto diferenciado apresentando 
diversas culturas convivendo em um mesmo território. Faz-se necessário conhecer 
se o atendimento em saúde considera essas diferenças e as respeita para que a 
inserção da população realmente aconteça. 
Através da análise das entrevistas se buscou, inicialmente, relacionar as 
principais temáticas nas interlocuções com os profissionais e com os bolivianos, para 
que depois fosse realizada uma análise comparativa, investigando as diferenças e 
os pontos em comum. Desta maneira, pretendeu-se demonstrar as perspectivas 
cruzadas dentro do atendimento básico em saúde, verificando se apenas a 
segurança do acesso assegura a inclusão ao acompanhamento e construção da 
saúde da população boliviana. 
4.1. Análise das Categorias – Entrevistas com os profissionais de saúde 
 As entrevistas com os profissionais de saúde foram realizadas dentro da UBS 
Bom Retiro, durante a jornada de trabalho destes, em momentos que não estavam 
atendendo algum paciente ou realizando visitas domiciliares. Procurou-se não 
interferir em suas rotinas de trabalho e houve grande aceitação por parte de todos 
os profissionais que participaram da pesquisa. Para a análise destas entrevistas, 
dentre as 49, foram selecionadas 20 para que fossem melhor exploradas. A seleção 
contou com a escolha de sujeitos chave que demonstraram em suas falas 
percepções de grande contribuição para se desvendar os principais aspectos da 
inserção da comunidade boliviana aos serviços de saúde. 
 Destacaremos as informações centrais encontradas em cada categoria, 
relacionando com o referencial bibliográfico e com o percebido nas entrevistas com 
os bolivianos. 
Categoria 1 – Percepção dos migrantes bolivianos pela equipe de profissionais 
de saúde – Como os vejo? 
Para verificar se existe uma real inserção da população boliviana aos serviços 
de saúde, para além de apenas a garantia do acesso ao atendimento, faz-se 
significativo compreender como os profissionais de saúde acolhem e percebem essa 
comunidade, para que assim se possa realizar considerações sobre possíveis 
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barreiras ou rejeições ao atendimento ou como as condições de vida dessa 
população, julgadas pelos profissionais de saúde, interferem em suas práticas 
clínicas ou em sua rotina de trabalho. 
Portanto, nesta primeira categorização, procurou-se encontrar nas entrevistas 
a compreensão sobre a percepção que o profissional de saúde da Unidade Básica 
de Saúde do Bom Retiro tem dos imigrantes bolivianos e se esta percepção contribui 
para que a inserção da comunidade seja garantida e assegurada. Pretendeu-se com 
ela investigar como os profissionais de saúde veem os bolivianos, quais são as 
diferenças entre atender os bolivianos e o restante da população, quais 
características dos bolivianos são demonstradas durante o atendimento (pela 
percepção dos profissionais), além de verificar como esses profissionais 
compreendem o contexto de vida da população boliviana e quais as implicações 
para a construção da prevenção, promoção e recuperação da saúde. 
Abaixo, seguem trechos das entrevistas que demonstram qual a percepção 
dos profissionais da UBS Bom Retiro em relação à comunidade boliviana do bairro, 
que juntamente com uma discussão baseada na literatura revista, esclarecem 
algumas questões apresentadas. Dentro desta categoria sobre a percepção dos 
profissionais, um caudaloso volume de informações foi declarado assim, 
apresentamos os dados separados em subcategorias, sendo elas: o perfil, as 
condições de vida, e as características do atendimento.  
 Perfil: 
 Em relação ao perfil, ou seja, como eles enxergam a comunidade boliviana, 
podemos dizer que para esta equipe de profissionais as pessoas desta comunidade 
são percebidas como pessoas humildes, recatadas, tímidas, que sofrem com 
estigmas e que vivem em uma situação de vulnerabilidade, devido ao fato de estar 
passando por um processo de migração, junto com o de imigração, como é 
demonstrado na fala a seguir: 
“Tem questões de timidez, às vezes dificuldades de um referencial, às 
vezes a pessoa acha que pelo histórico que eles já tiveram, de onde eles 
vieram, e, e tem um certo, tem certos estigmas, que é difícil você tem que 
explicar, é difícil de você fazer entender, né alguns hábitos também de 
higiene são complicados, né, tem dificuldade de incorporar algumas 
necessidades de higiene [...]. Tem um problema também que a maior 
parte dessa população vem de regiões rurais, da Bolívia. Então, além 
do processo de imigração, ele passa pelo processo de urbanização, 
59 
 
 
que também não é tão, não é fácil, né [...]” (Entrevista realizada com o 
profissional P1, no dia 26/01/2015). 
Sidney Silva (1997; 2005), um dos pioneiros nos estudos da migração boliviana 
para o Brasil relata que anteriormente ao processo de emigração para o Brasil, 
grande parte dos bolivianos que saem de seu país passaram anteriormente por uma 
migração interna, saindo de comunidades rurais e indo para alguns centros urbanos, 
como La Paz, Cochabamba e Santa Cruz de La Sierra. Segundo o autor, as causas 
dessa saída do campo se assemelha às de outros países latino-americanos, como a 
grande concentração da terra, ausência de políticas voltadas para a agricultura 
familiar, a modernização agrícola, a monocultura, e até mesmo desastres naturais 
(SILVA, 2005). Portanto, a fala deste profissional de saúde corrobora com o 
discutido na literatura e mostra uma preocupação e uma compreensão da trajetória 
migratória vivida pelos bolivianos até chegarem em São Paulo. 
Em relação ao processo de estigmatização, segundo Goffman (1988), a 
sociedade estabelece meios para categorizar as pessoas e os atributos dos 
indivíduos de uma mesma categoria são considerados comuns entre elas. Quando 
existe a relação social com uma pessoa estranha à esta categoria, podem emergir 
os atributos que os diferencia. O estigma surge quando esses atributos se mostram 
profundamente depreciativos (GOFFMAN, 1988). 
Desta forma, a pessoa com um estigma é considerada inferior, sofrendo 
frequentemente diversos tipos de discriminação e se apresenta em uma situação de 
vulnerabilidade. Quando existe o contato dos normais (que para Goffman (1988), 
são as pessoas de uma mesma categoria) com os estigmatizados, pode ser que 
apareça na pessoa que sofre o estigma a sensação de não saber o que realmente 
os outros estão pensando dele (GOFFMAN, 1988). Desta forma, as situações 
sociais mistas poderão se tornar interações sociais pautadas na angústia, o que 
muitas vezes fazem com que os “normais” percebam que o indivíduo estigmatizado 
ou é muito agressivo ou muito tímido (GOFFMAN, 1988). Este fato aparece 
claramente a fala dos profissionais de saúde, quando se referem aos bolivianos, ora 
pela timidez ora pela agressividade. 
Em uma das falas, um dos profissionais justifica a timidez, dos bolivianos, 
principalmente das crianças que frequentam as escolas brasileiras como se fosse 
um mecanismo de defesa contra o preconceito: 
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“O medo de se comunicar, o medo de ser taxado, tem muito 
preconceito com boliviano, eles têm medo de serem agredidos, serem 
vítimas de um bulling, lá, a timidez acaba sendo uma defesa né pra 
aguentar o rojão ai, né [...]” (Entrevista realizada com o profissional P18, 
no dia 3/02/2015). 
Por parte da agressividade, uma percepção encontrada em uma das falas é 
que ela aparece quando os bolivianos se empoderam de seus direitos, como pode 
ser observado na fala a seguir: 
“Então, na verdade é assim, quando eles chegaram aqui a gente tinha 
muita facilidade de atender eles porque eles eram mais humildezinhos, 
acho que não podiam sair, estavam chegando [...]. E aí eles vinham, 
perguntavam, tinham uma atenção mais assim, não exigiam tanta coisa, 
acho que porque até então eles não conheciam os direitos direitinho 
[...]. Aí hoje, a gente sente um pouco mais de dificuldade, nesse 
sentido, porque a gente conversa, a falta de um médico, a falta de [...] e 
eles não querem entender, eles já acham que, eu acho que eles já 
acham a própria discriminação neles mesmos, porque eles já acham 
que tão discriminando eles, entendeu, e não é isso que acontece, a 
gente consegue contornar [...]” (Entrevista realizada com o profissional 
P13, no dia 2/02/2015). 
Assim, percebe-se que sutilmente os estigmas também estão inseridos na 
própria prática dos profissionais. Segundo um profissional da equipe da UBS, a 
timidez é ainda mais demonstrada por parte das mulheres bolivianas, fato que para 
este profissional está ligado à submissão entre os gêneros, sendo que a mulher é 
pouco valorizada, o que dificulta o atendimento a elas : 
“É porque eles não são muito abertos [...], a mulher pouco fala, a 
boliviana pouco fala, e vem na frente sempre o marido, então pra você 
quebrar esse, pra você falar que precisa conversar com ela é muito 
difícil [...]. É ele que responde. Então, eles veem sempre na frente, elas 
tem um negócio, que elas são submissas à eles [...]” (Entrevista 
realizada com o profissional P7, no dia 26/01/2015). 
Um estudo realizado sobre a migração das mulheres bolivianas na fronteira 
com o Brasil sugere que para além do projeto migratório boliviano ser um projeto 
familiar, envolvendo todos os membros da família, tendo as mulheres papel 
fundamental para que a migração possa ocorrer, devemos pensar na equidade dos 
processos migratórios por parte dos fluxos bolivianos (PERES, 2009). As mulheres 
bolivianas criam estratégias próprias para o projeto migratório e apresentam 
autonomia para isso (PERES, 2009). Portanto, deve-se tratar da situação de 
submissão das mulheres bolivianas com cautela. Não se pode fechar os olhos para 
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os relatos de violência doméstica e os profissionais de saúde devem discutir qual a 
melhor forma de abordar essas pacientes, dando amparo e acolhimento à elas. 
Alguns profissionais relatam a falta de adesão das mulheres bolivianas aos 
métodos contraceptivos como sendo consequência da proibição do uso pelos 
maridos. Como dito anteriormente, a unidade tem um grupo de planejamento familiar 
para conscientização da importância dos métodos contraceptivos. Em relação a 
esse grupo, surgem questões a serem tratadas: esse processo educativo é 
genérico? Ou há alguma preocupação especial com as questões culturais mais 
ligadas ao imigrante? 
Durante as entrevistas com a população boliviana, quando perguntadas sobre 
a participação dos grupos, tanto de planejamento familiar como de papinha, muitas 
não sabiam do que se tratavam. Essa fala a seguir demonstra a situação: 
“[...] porque fiquei sabendo que tem lá o acompanhamento, que tem lá 
como que faz a amamentação das crianças, que tem lá no posto de 
saúde, aí eu não sabia! Porque que falaram que o agente de saúde 
que tem que avisar, que data tem daquele curso, palestra [...] Não, daqui 
do posto de saúde não, só fiquei sabendo que tem lá no CCBB, que é 
lá, lá embaixo, né, daí que eu fui falar, aí me inteirei as coisas, como 
que é, como que tem que cuidar da criança, né[...]” (Entrevista 
realizada com migrante boliviano B19, no dia 10/03/2015). 
Isso mostra que, às vezes, a informação sobre a participação dos grupos de 
atividades e de comunicação e educação em saúde não está chegando da maneira 
como deveria para a comunidade boliviana. Com relação à proibição do marido, 
como também é relatado na fala a seguir, alguns profissionais acabam culpando as 
próprias mulheres, mesmo estando cientes dos casos de abusos familiares e os 
relatarem: 
 “[...] segundo o que elas falam, o marido não deixa toma remédio [...]. 
Mas você concorda que se a mulher vir e se prevenir o homem não 
vai saber? Mas os homens gostam de bater [...]. Quando elas perdem o 
filho elas apanham [...]: “Ah, você não presta nem pra segurar um 
filho”[...]. A maioria gosta de beber, a maioria é alcoólatra, bêbado[...].” 
(Entrevista realizada com o profissional P3, no dia 26/01/2015). 
Para Padilha (2013), os fatores relacionados às diferenças de gênero, se 
mostram relevantes não só para determinar os tipos de doenças das mulheres e dos 
homens, mas também, em relação às mulheres, sugere uma maior vulnerabilidade 
quando se encontram em situações de exclusão como, por exemplo, a violência 
doméstica (PADILHA, 2013). Segundo Dias e Gonçalves (2007), algumas 
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investigações apontam para o fato de existir piores indicadores de saúde associados 
à população imigrante, indicando inclusive uma menor utilização de métodos 
contraceptivos, como aparece na fala deste profissional. 
Muitas vezes nos processos migratórios, a ausência de mecanismos micro 
sociais que apoiam a estabilidade dos indivíduos fazem com que se tenha uma 
maior vulnerabilidade, pois aumentam a exposição dessa população aos fatores de 
risco, podendo favorecer práticas que se mostram prejudiciais à saúde, como, por 
exemplo, o consumo de álcool (DIAS; GONÇALVES, 2007). Desta maneira, é 
necessário que se realize um trabalho de conscientização sobre o uso de bebidas 
alcóolicas, assim como sobre violência doméstica.  
Em conversa com radialistas bolivianos, para o desenvolvimento de um 
trabalho sobre a importância das rádios bolivianas na comunicação em saúde 
(LOSCO; GEMMA, 2015), foi relatada a ideia de um programa de rádio que trata das 
relações conjugais vividas pelos bolivianos em São Paulo, dentro de uma das rádios 
comunitárias da população boliviana. Isso demonstra que está em voga uma 
preocupação da comunidade em discutir sobre o tema.  
Outro aspecto trazido à tona pela percepção dos profissionais sobre o perfil dos 
bolivianos que utilizam a UBS Bom Retiro foi o reconhecimento de que alguns 
costumes são diferentes e que a população boliviana carrega aspectos de uma 
cultura distinta da brasileira, que irá influenciar até mesmo nas diferentes relações 
entre o reconhecimento do processo de saúde e doença, nos aspectos referentes 
aos tipos de cuidado em saúde. O fato de existir concepções diferentes sobre a 
compreensão da saúde já foi evidenciado por autores que tratam das dinâmicas 
relacionadas à saúde e à migração (DIAS; GONÇALVES, 2007). Porém nas falas, 
parece haver uma sobreposição de valores culturais, como podemos verificar na fala 
a seguir: 
“Então essa relação de cuidar do corpo, de cuidar da saúde, é algo 
bem precário, se a gente for compará-los ao que a gente tem aqui. [...] 
então tem alguns cuidados em saúde, que a gente aqui tem uma cultura e 
quando a gente compara essa cultura com a deles, a deles é bem 
precária [...].” (Entrevista realizada com o profissional P16, no dia 
2/03/2015). 
Este discurso corrobora com as ideias de Goffman (1988), no sentido de que 
“construímos uma teoria do estigma, uma ideologia para explicar a sua inferioridade 
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e dar conta do perigo que ela representa, racionalizando algumas vezes uma 
animosidade baseada em outras diferenças, tais como a classe social” (GOFFMAN, 
1988, p. 14 e 15). 
Temática também usualmente relatada, principalmente pelos agentes 
comunitários de saúde, que são os que mais frequentam as casas das famílias 
atendidas, e que se insere dentro da percepção de uma cultura diversa, porém não 
da compreensão desta cultura, os hábitos alimentares pouco nutritivos. Com 
alimentação baseada em batata e cebola, segundo os profissionais, pouca 
variedade de nutrientes é encontrada nestes alimentos, como mostra a seguinte 
passagem retirada de uma das entrevistas: 
“E a cultura deles é batata, né [...] batata e cebola [...] assim, é um prato 
de batata e outro de cebola, a base da alimentação deles é essa [...]” 
(Entrevista realizada com o profissional P8, no dia 26/01/2015). 
Este fato pode ser confirmado por Silva (2005), que diz que, mesmo tendo um 
solo pouco propício para a agricultura, as comunidades que vivem no altiplano 
andino, local de origem de muitos bolivianos residentes em São Paulo, produzem 
grande variedade de tubérculos e cereais, sendo estes fundamentais para a dieta 
dos bolivianos (SILVA, 2005). Contudo, no Brasil não existem as mesmas 
variedades de tubérculos bolivianos, o que faz com que eles, na busca por continuar 
a ter os mesmos hábitos alimentares de seu país, acabem se alimentando de grande 
quantidade de batata. No entanto, esta diferença é reconhecida pela população 
boliviana, que alia, na fala a seguir, a questão da alimentação como necessidade 
para aguentar o trabalho enfrentado nas oficinas de costura: 
“A primeira coisa que chama atenção de todo mundo, como é que um 
indivíduo que vem de outro país, sem saber nada da cultura 
brasileira, ele chega aqui, chegou sábado, segunda ele já está 
trabalhando das sete da manhã até às oito da noite sem sentir 
cansaço, sem sentir dor, sem sentir nada? Ele foi criado, à comida 
natural, a alimentação de lá é forte. [...] Não, a batata daqui é ruim, 
tem muito veneno, porque a batata é uma vez só que dá no ano, aqui 
dá o ano inteiro [...]” (Entrevista com agente de saúde P9 realizada no 
dia 10/03/2015). 
Existe também a percepção de que eles confiam no trabalho dos profissionais 
e que sempre agradecem o atendimento. Além disso, mostra-se que eles procuram 
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os serviços de saúde brasileiros já sabendo como este funciona antes mesmo de 
traçar a fronteira entre os países, como demonstrado nas falas a seguir: 
“Os bolivianos, eles prestam muita atenção no que a gente fala, sabe, 
eles botam fé no que...Eles confiam no nosso trabalho [...] tudo eles 
agradecem [...]” (Entrevista realizada com o profissional P4, no dia 
26/01/2015). 
“Porque a Bolívia ainda não oferece um acompanhamento médico de 
saúde como é o SUS aqui [...] tem muitos bolivianos, que só vem para 
tratar aqui [...]. Porque sabe que lá não tem esse acompanhamento 
que tem aqui [...]. Daí aproveita pra vir, fazer o tratamento, pra trabalhar 
um pouco. Enquanto tá tratando, vai trabalhando... Então, se ele vem, 
mostra claramente que o atendimento de saúde do imigrante aqui no 
Brasil, é muito melhor que dentro do próprio país deles.” (Entrevista 
realizada com o profissional P9, no dia 2/02/2015). 
 Esta fala remete à uma discussão sobre as motivações dos fluxos bolivianos 
para o Brasil, podendo se relacionar a utilização dos serviços de saúde brasileiros 
como um dos fatores de atração dos imigrantes. Contudo, mesmo na fala 
encontrada que se refere a esta situação, o trabalho aparece também como um dos 
fatores. Portanto, ainda não se pode dizer que, longe das áreas de fronteira, exista 
uma migração no sentido da busca pelo acompanhamento da saúde, mas que este 
fator se relaciona fortemente com as estratégias encontradas pelos migrantes, 
principalmente como é o caso da população boliviana, que não consegue obter 
nenhum tipo de visto como refugiados, ficando muitos indocumentados no país 
(FERNANDES, 2015). Esta estratégia é apresentada na fala a seguir: 
“Isso é o que está acontecendo, principalmente na Bolívia e Sul América, 
quando eles vêm, a primeira coisa que procuram é o que? Não é o 
R.G., que por acordo, do convênio Mercosul nós temos. Eles vêm, a 
primeira coisa que procuram é o cartão SUS. A gente fala, eu falei: ‘Oh, 
quem falo pra vocês providenciam o cartão SUS? Você chegou ontem, 
domingo, agora segunda [...]’. Eles falam: ‘Não, na Bolívia já falam pra 
nós, a primeira coisa que você tem que se apoiar é o SUS, que a 
saúde vai te proteger com o SUS’, falei: ‘Mas nós não somos polícia 
federal, não somos delegacia, não somos nada, nós somos saúde...’, 
‘Mas lá falaram assim, que a saúde tem muitos poderes 
[...]’”(Entrevista realizada com o profissional P9, no dia 2/02/2015). 
Para fazer o cadastramento na rede pública de saúde, representado pela 
obtenção do cartão do SUS não existe nenhum impedimento, sendo somente 
necessário o documento de identidade (que pode ser o registro boliviano também). 
Alguns profissionais dizem que é a primeira coisa que os bolivianos fazem quando 
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chegam ao Brasil. Outros dizem que eles perdem o cartão com muita frequência, 
tendo que refazê-lo constantemente.  
Essa questão leva a refletir sobre a situação desconcertante enfrentada pela 
população boliviana quando necessitam de um documento que comprovem sua 
moradia no Brasil, incluindo o cartão SUS. Em termos operacionais, quando surge a 
necessidade do cadastro, emerge a hipótese sobre a possibilidade de o documento 
permanecer retido em algum lugar, ou com alguém, como os donos das oficinas de 
costura, seus patrões, para um maior controle sobre seus empregados, ou como 
segurança do pagamento das dívidas feitas com o trajeto da migração (SILVA, 
1997). 
Sobre a utilização do cartão do SUS, o próximo excerto de entrevista sugere 
alguma das causas: 
“[...] logo quando começa isso de visto permanente foi uma loucura por 
causa do cartão SUS, porque eles passavam aqui e quando você 
imprimia o cartão SUS tem uma data lá que foi impresso o cartão SUS, 
então ele veio há 1 ano atrás, ai imprimiu o cartão SUS dele saiu aquela 
data, [...] que é o prazo que provava que ele estava no Brasil [...]” 
(Entrevista realizada com o profissional P14, no dia 4/02/2015). 
Ou seja, a utilização dos serviços pode ser vista também como uma estratégia 
de comprovação do tempo de permanência no Brasil caso haja uma nova anistia. 
Este fator dá nova condição para o acesso aos serviços de saúde, sendo estes 
importantes não só para o cuidado em saúde, mas também para a possibilidade de 
conseguir fixar moradia no país de destino. 
 Condições de vida: 
Na percepção dos profissionais de saúde, os bolivianos que vivem em São 
Paulo enfrentam condições de vida bem adversas, trabalhando nas oficinas de 
costura e na maioria das vezes as utilizando também como local de moradia, se 
misturando o tempo de trabalho com o tempo de vida (SILVA, 2009). Muitas vezes 
essas oficinas estão sob o controle de patrões que acabam comandando vários 
aspectos da dinâmica de vida desses indivíduos.  
Para os profissionais, o ambiente encontrado nas oficinas de costura propicia 
o desenvolvimento de certas doenças, como tuberculose e outras doenças 
respiratórias. Isto mostra que para os profissionais de saúde, muitas das demandas 
aos serviços de saúde estão relacionadas com a condição na qual estes sujeitos 
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vivem e pelo ofício que desenvolvem dentro do ramo da costura. Esta compreensão 
constata a importância de se avaliar e construir a saúde dos indivíduos de forma 
integralizadora, sem o descolar do meio em que vive. Os trechos a seguir são 
exemplos de falas dos profissionais: 
“[...] na verdade eles moram e trabalham no mesmo lugar, [...] é um 
misto de residência e trabalho e às vezes tem essa peculiaridade que eles 
não podem sair, ou ele sai e fica nervoso porque tem que voltar na hora, 
porque o, lá o, o, o chefe da oficina não quer que ele saia, então tem 
essa peculiaridade também, né, essa questão, então por isso tem muita 
falta, né, [...] Agora, eu fico imaginando, porque nas condições que eles 
vivem, em algumas oficinas, você fala, poxa mas você se submete a 
isso e ele diz que na Bolívia era muito pior [...] você pode imaginar.. 
Não, tem gente que mora, que dorme em baixo da mesa, né [...]” 
(Entrevista realizada com o profissional P1, no dia 26/01/2015). 
“[...] relacionado à condição que eles vivem, é tudo muito fechado, muito 
compactado os ambientes, uma grande aglomeração que com certeza 
possibilidade a disseminação da infecção [...]” (Entrevista realizada com 
o profissional P17, no dia 2/02/2015). 
Em uma análise mais expandida sobre a relação entre saúde e migração, Dias 
e Gonçalves (2007), observa, que com frequência os migrantes residem em áreas 
degradadas, em condições habitacionais com deficiência em relação às 
infraestruturas básicas. Além disso, as atividades laborais que normalmente 
desenvolvem não costumam ser de alta qualificação, somando maiores riscos às 
doenças (DIAS; GONÇALVES, 2007). Incluindo neste processo, a condição na qual 
muitas vezes trabalham de baixa proteção, quando associadas à população que 
estão paralelas às leis trabalhistas, os imigrantes se tornam mais vulneráveis em seu 
ambiente de moradia e trabalho (DIAS; GONÇALVES, 2007).  
Este é o caso encontrado pela equipe de profissionais da UBS Bom Retiro em 
relação à comunidade boliviana. Fato que irá decorrer em uma necessária 
transformação das práticas clínicas e profissionais como um todo. 
 Características do atendimento: 
Segundo os profissionais de saúde, algumas características diferentes se 
apresentam no atendimento à comunidade boliviana, assim, eles devem mudar a 
sua prática profissional, pensando nas especificidades dos sujeitos que necessitam 
do cuidado em saúde. Desta maneira, a equipe de saúde precisa promover uma 
prática relacionada ao cuidado integral à saúde, que para além dos conteúdos 
biomédicos devem incorporar também a prática voltada para usuário, centrada no 
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sujeito, reconhecendo o paciente como portador de singularidades subjetivas e 
socioculturais, além de apresentar também interesses e necessidades específicas 
(TRAD, 2006). 
Assim, os profissionais terão que criar estratégias para reconhecer as 
especificidades destes sujeitos e respeitá-las no atendimento, como o caso da 
atenção em saúde às mulheres bolivianas: 
“Tem um lado também muito interessante que elas têm grande 
preconceito com cesariana, pela questão cultural lá, com a 
PachaMama, então há a coisa com o útero, né, que cortar o útero é cortar 
a terra, tal, então elas preferem ter parto normal mesmo, que é uma 
campanha muito boa, né, [risos] pra um país que tem a taxa de 
cesárea que o Brasil tem, elas colaboram pra fazer o parto natural 
também tem muito pré-natal tardio, a mulher chega grávida já de 7 
meses.. Ou estava grávida e não sabia, é tem muito de [...] é o pré-natal 
tem muita particularidade [...] elas fazem muito tarde o pré-natal [...] 
também, fica 7 meses sem fazer o pré-natal [...]” (Entrevista realizada com 
o profissional P1, no dia 26/01/2015). 
Sobre a questão do “preconceito” à cesariana, segundo dados apresentados no 
trabalho de Castro e colaboradores (2015), 46% dos partos na Bolívia são 
domiciliares e o país apresenta uma taxa de 13,7% de cesárias. Dados da 
Organização Mundial da Saúde, divulgados pela UNA – SUS (Universidade Aberta 
do Sistema Único de Saúde), mostram que em 2011, a taxa brasileira era de 53%, e 
estimativas apontam que no final de 2014, esta taxa teria chegado à 55%.  
Sendo grande parte dos partos realizados em casa na Bolívia, é considerável 
compreender o motivo do pré-natal ser notado como sendo realizado somente no 
final da gravidez, pois na Bolívia, provavelmente, as redes de vizinhança acolhem as 
mulheres quando estão grávidas. Segundo TRAD (2006), colaborar com o parto da 
vizinha, cuidar quando se está enfermo, são traços que podem ser encontrados em 
pessoas que vivem em áreas rurais ou semi-rurais. No entanto, quando estes estão 
no meio urbano, a dinâmica de vivências se transforma, sendo que, segundo Trad 
(2006), são raros os casos nos quais predominam a cooperação e a solidariedade. 
No caso das bolivianas que vivem nas oficinas de costura, muitas vêm de regiões 
rurais da Bolívia, porém quando vão para zonas urbanas ou emigram para outro 
país, existe a possibilidade das relações de vizinhança, consolidadas anteriormente, 
terem sido rompidas com sua saída. Isto faz com que seja necessária a construção 
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de um trabalho desenvolvido pelos profissionais de saúde que reconheçam essas 
diferenças culturais. 
Segundo Dias e Gonçalves (2007), outro fator de vulnerabilidade social 
relacionado muitas vezes com os processos migratórios são as rupturas e 
afastamento das relações sociais e familiares, podendo gerar uma diminuição da 
base social e emocional dos migrantes (DIAS; GONÇALVES, 2007). Desta maneira, 
o fato das mulheres bolivianas estarem longe das suas redes de suporte faz com 
que seja ainda mais necessário o acolhimento em saúde por parte dos serviços de 
atendimento. 
A partir destas considerações sobre a percepção que os profissionais de saúde 
têm dos migrantes bolivianos, pode-se dizer que somente ele não irá assegurar que 
haja a inserção destes pacientes. É preciso também acolher as diferenças 
percebidas para que o cuidado em saúde aconteça.  
Categoria 2 – Demanda aos serviços de saúde – O que ele procura? / O que eu 
procuro nele? 
Nesta categorização, procurou-se encontrar, inseridas nas falas dos 
profissionais de saúde as principais demandas da população boliviana em meio aos 
serviços da UBS, o que procuram, quando que procuram o atendimento e por qual 
motivo.  
Segundo os profissionais, as maiores demandas para a recuperação da 
saúde se relacionam ou com as condições de vida, ou com as condições de 
trabalho, no que no caso da população boliviana que vive no Bom Retiro, muitas 
vezes esses aspectos acabam se mesclando (SILVA, 2009).  
Alguns estudos relacionam a vulnerabilidade a doenças infectocontagiosas, 
como tuberculose e doenças sexualmente transmissíveis às condições enfrentadas 
pela população migrante no país de destino (DIAS; GONÇALVES, 2007). 
“Então, assim, depende da queixa, se a mãe vem pra fazer a consulta de 
puericultura, ela vai trazer a criança; se a mãe vem, se a mulher vem pra 
consulta dela é, depende da especificação do momento [...]. Dentre as 
doenças mais comuns entre eles, é a tuberculose! É a predominante 
[...] é e a segunda é a dor lombar, ou articular, por causa das altas 
horas de costura” (Entrevista realizada com o profissional P2, no dia 
26/01/2015). 
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 Com relação à tuberculose, durante o trabalho de campo foi observado que 
dos 37 pacientes que estavam em tratamento contra a doença, 35 eram bolivianos. 
Outros estudos relacionaram os casos de tuberculose com a situação vivida pelos 
migrantes, que muitas vezes, principalmente os que se encontram em situação de 
indocumentados enfrentam condições ruins de trabalho, vivendo em lugares 
insalubres (RIFES; VILLAR, 2003).  
 Padilla (2013) relata que os imigrantes apresentam maiores riscos aos 
acidentes e doenças do trabalho, devido às condições ruins de segurança e higiene 
do local de trabalho. Segundo a autora, a população imigrante está sujeita aos 
piores e mais perigosos trabalhos, com uma maior ocorrência de acidentes, devido 
ao fato de frequentemente sofrerem violações laborais por parte dos seus 
empregadores (PADILLA, 2013). 
Junto às visitas domiciliares com os profissionais de saúde, pôde-se 
presenciar uma fala de educação em saúde, quando um agente de saúde reuniu 
todas as pessoas da oficina de costura para dar instruções sobre como se prevenir 
contra a tuberculose. 
 Outra ação desenvolvida pelos gestores, em conjunto com a Secretaria 
Municipal de Saúde foi o desenvolvimento de cartilhas explicativas em espanhol, 
para facilitar a compreensão e aumentar a informação sobre a doença: 
Figura 7 – Parte externa da cartilha de informação sobre a Tuberculose 
em espanhol 
 
             Fonte: Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo. 
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Figura 8 – Parte interna da cartilha de informação sobre a Tuberculose 
em espanhol 
 
Fonte: Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo. 
Nos relatos dos profissionais, uma questão que frequentemente estava 
presente em suas falas, foi a importância do trabalho dos agentes de saúde, sendo 
que muitas demandas só surgem após o trabalho destes profissionais: 
“Olha, a procura deles na UBS, é devido ao trabalho dos agentes de 
saúde, que vão nas oficinas, e fazem as visitas, só que a doença tem a 
tuberculose , que é a que mais , prejudica aqui [...]” (Entrevista realizada 
com o profissional P10, no dia 2/02/2015) 
Segundo os profissionais, são mais homens bolivianos que fazem tratamento 
da tuberculose. Em relação às crianças e mulheres, os principais motivos que 
apresentam para ir à unidade, pela percepção de um profissional é a seguinte: 
“Elas veem só quando são convocadas para grupos, grupos de 
nutrição pros bebês, porque são obesos [...].Tem também o grupo de 
entrega do papa [Papanicolau] [...]. Grupo de planejamento familiar [...] 
pra fazer laqueadura [...]. Pra fazer a laqueadura precisa da presenta 
do esposo [...]. Se usam o anticoncepcional injetável tem que vir pra 
trocar a receita, aí através do grupos mostramos para elas quais são os 
métodos, né, que a gente tem pra evitar uma gravidez. [...] A gente fez 
também um grupo de higiene bucal [...] Ai tem, muita, muita, muita cárie, 
tudo, tudo...todas as crianças, crianças assim de, aparece os dentinhos já 
tem [...]” (Entrevista realizada com o profissional P5, no dia 26/01/2015). 
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Categoria 3 – Dificuldades encontradas – Quais barreiras existem para lidar 
com ele? 
A proposta desta categoria foi a de encontrar nas falas dos profissionais quais 
são suas principais dificuldades no atendimento à população imigrante boliviana. A 
questão do idioma (principalmente da população oriunda do meio rural boliviano, 
devido ao uso de dialetos, como o aymará e o quéchua – Silva (2009)) se mostra 
uma das principais barreiras, relatadas pelos profissionais de saúde, fato também 
relatado nos estudos sobre os impactos dos migrantes no sistema de saúde de 
Portugal (DIAS; GONÇALVES, 2007). 
Quando questionado se os profissionais tiveram alguma preparação para 
atender uma população migrante, todos são unânimes em dizer que não, e que 
gostariam muito de aprender o espanhol.  
Grande parte das dificuldades relatadas também está relacionada ao primeiro 
contato que estes profissionais tinham que realizar com as oficinas de costura, onde 
se mostravam questões relacionadas à falta de confiança e à ausência de vínculo 
com a unidade de saúde. Nota-se que existe também uma dificuldade quando 
conceitos culturais diversos sobre o cuidado em saúde se colocam em 
enfrentamento. 
“Acho que tem, ainda quando eles falam espanhol é mais fácil, mas 
muitos deles vêm com algum dialeto, né, é mais complicado [...]. 
Assim, pra entrar, pra você ganhar a confiança deles, é difícil, você 
tem que ir bem aos poucos mesmo [...]. É um trabalho de formiguinha, 
porque eles não abrem de primeira, eles são muito receosos [...]. Até 
de deixar claro que o nosso papel é cuidar da saúde deles, que a 
gente não vai saber se eles tão legal ou ilegal no país, que o nosso 
trabalho é trazer uma melhora de qualidade de vida pra eles, é um 
trabalho de formiguinha. Mas assim, depois que você acaba entrando, 
que eles acabam confiando em você, é mais fácil. [...] fora a rotatividade 
[sobre a rotatividade de mudança de endereços dos bolivianos entre as 
oficinas], tem alguns casos que eles tem muita resistência, assim, 
entendeu, que nem, até, não sei se por causa da cultura deles, ou se no 
país deles, eles não tão acostumados a terem esse cuidado com a 
gestante e também com a criança, então até você convencer eles, 
inserir, inserir esse cuidado que precisa ter, é muito difícil [...]. Eu acho 
que a língua é uma dificuldade, mas não é uma das maiores [...]. A 
gente não fala nem de falta disso ou de informação, assim, acho que a 
questão é bem...é que às vezes eles não querem se cuidar [...]. E você 
tentar mudar isso, requer tempo e trabalho, entendeu?” (Entrevista 
realizada com o profissional P7, no dia 26/01/2015). 
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Categoria 4 – Estratégias construídas – Como supero as barreiras? 
Percebe-se que um dos principais fatores que podem realmente assegurar a 
inserção da população boliviana aos serviços de saúde são as estratégias 
construídas para superar as possíveis dificuldades que contribuem para que o 
atendimento e o acolhimento em saúde aconteçam. No caso dos profissionais da 
UBS do bairro do Bom Retiro, de alguma forma a equipe se organiza para poder 
superar as barreiras. 
Uma das estratégias encontradas pelos profissionais para ultrapassar a 
barreira da comunicação, foi a maior interação com a comunidade boliviana, através 
da contratação de agentes comunitários bolivianos.  
“No começo era só brasileiro que trabalhava, saiu um da minha equipe, 
um agente de saúde, e a Dra. Marta vendo a dificuldade que a gente 
tinha, de entrar [nas oficinas], de falar com eles, porque eles não abriam 
a porta nem pra atender a gente [...]. Aí a Dra. Marta teve a ideia de 
colocar um boliviano, e a gente passar divulgando [...]. E aí ele que 
abriu a porta pra gente, na verdade, foi o, ele que ia, falava, que o 
posto não estava interessado em saber se eles estavam ilegal ou não, só 
era da saúde, que queria tratar das mulheres gestantes, tratar da 
tuberculose, ele que foi o pioneiro aqui, pra abrir as portas pra gente 
[...] aí depois disso vieram os outros [...]” (Entrevista realizada com o 
profissional P4, no dia 26/01/2015). 
Com isso, conseguiu-se uma aproximação e maior confiança, principalmente 
para as visitas domiciliares, quesito essencial para o acompanhamento da saúde 
compreendendo todo o contexto da vida do indivíduo. Além dessa aproximação, 
tem-se o auxílio com a comunicação em idiomas distintos. Outro fator que teve uma 
mudança a partir da participação da comunidade boliviana dentro do corpo de 
profissionais foi a receptividade das rádios comunitárias bolivianas, que passaram a 
prestar um serviço de divulgação e informações sobre prevenção de doenças e de 
atitudes para promover a saúde. Isso, sem ter custos como teriam em outros meios 
de comunicação brasileiros, pois é um serviço voltado para a comunidade boliviana, 
realizado pela própria comunidade. Além disso, um dos agentes comunitários 
bolivianos é radialista de uma dessas rádios, fato que contribui para que houvesse 
uma maior interlocução entre unidade de saúde e comunidade: 
“Tem um agente comunitário aqui que tem um programa na rádio, 
então às vezes a gente participa, com falas na rádio, de saúde, sobre a 
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necessidade de, de, de [...] cuidar da saúde, né [...]” (Entrevista 
realizada com o profissional P1, no dia 26/01/2015). 
“Por meio da rádio é que nós abrimos essa comunicação que hoje 
em dia temos. Porque, hoje em dia, não vamos falar que hoje em dia é 
100% bem fácil, não, porque os novos que chegam, eles tem um pouco 
de dificuldade, pouco de dificuldade [...]. Porque aonde chegam eles já 
sabem qual é o funcionamento disto, eles se orientam um pouco e eles 
acabam ganhando maior informação quando chegam aqui mesmo.” 
(Entrevista realizada com o profissional P9, no dia 26/01/2015). 
Outras ações também se mostraram de grande importância para que o 
vínculo entre unidade de saúde e comunidade se consolidasse. Uma delas foi o 
trabalho de ginástica laboral, que permitiu que os donos da oficina liberassem a 
entrada dos profissionais para melhorar a saúde de seus trabalhadores. Além disso, 
também foram realizadas campanhas de saúde na Praça Kantuta, local de grande 
encontro da comunidade boliviana, fazendo com que a UBS Bom Retiro ficasse 
conhecida em relação ao atendimento aos imigrantes: 
“Humm, nós visitamos todas as oficinas para fazer um trabalho de 
ginástica laboral, na verdade a ginástica laboral ela era uma estratégia, 
porque o objetivo era adentrar na oficina e conseguir já fazer, ter uma 
visão de toda a questão da saúde do adulto, da mulher, da criança, né 
[...]. Então, mas pra gente entrar, a gente tinha que ter uma proposta 
que o dono da oficina aceitasse. A ginástica laboral, quando você falava 
pra ele que o boliviano ia se sentir melhor, ia trabalhar mais, ele permitia 
essa entrada. Então com isso a gente acabou conseguindo esse acesso e 
a adesão deles [...]. Nossa, nós fizemos esse trabalho em 2010, 2011, 
2012, 2013 também, nós fizemos outro trabalho que foi participar dos 
eventos que eles têm, do dia de las madres na Praça da Kantuta, então 
nós fomos até o evento com uma ação, né, que chamava “ação salud”, 
nós também participamos com barraca dessa mesma “ação salud”, 
naquele grande evento deles no Memorial da América Latina [...]. Então a 
gente tem participado desses eventos [...] pra desenvolver atividades com 
eles [...]” (Entrevista realizada com o profissional P17, no dia 26/01/2015). 
Estas estratégias foram essenciais para que os profissionais pudessem 
realizar o atendimento com a comunidade boliviana, e, desta forma, poder realmente 
inserir essa população. Além das estratégias coletivas, tem as táticas individuais, 
que cada profissional vai construir para a realização de seu trabalho: 
“Mas assim, no começo ia, desde mímica [risos], até, né, você vai, você 
vai, achando um caminho, a gente vai desde mímica até a ajuda dos 
outros bolivianos que trabalham com a gente [...] quando a gente tinha 
muita dificuldade a gente chamava eles pra fazer a visita, eles já foram 
comigo em algumas oficinas que a gente tinha...e assim, sempre quando 
chega um novo, assim, chega alguém novo na oficina, geralmente, 
quem já tá lá a mais tempo, já tem mais, ajuda [...] a fazer essa 
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comunicação com a gente [...]” (Entrevista realizada com o profissional 
P7, no dia 26/01/2015). 
 Desta forma, percebemos  que existem profissionais dedicados, que buscam 
realizar da melhor maneira o seu trabalho, e que percebem a necessidade de traçar 
estratégias para que o atendimento aconteça. 
Categoria 5 – Perspectivas pessoais e/ou profissionais – Como me vejo? 
Para esta categorização, apresentou-se como objetivo o conhecimento da 
estruturação da UBS do Bom Retiro, quais seus serviços prestados no cotidiano do 
profissional, como os profissionais enxergam o seu trabalho, o que esperam com o 
desenvolvimento do atendimento e qual o papel deles, como atores sociais, em 
relação à comunidade boliviana. 
Segundo Dias e Gonçalves (2007), o comportamento dos profissionais de 
saúde é outro fator que apresenta a possibilidade de determinar uso dos serviços. 
Além da estigmatização sofrida pelos migrantes, “frequentemente, os profissionais 
apresentam um limitado conhecimento da legislação ou da sua aplicabilidade, que 
se traduz na exclusão das comunidades imigrantes do sistema de saúde” (DIAS; 
GONÇALVES, 2007, p. 20).  
Questão frequente nas falas é o sentimento de que atender um migrante é 
como atender qualquer outro paciente, não existindo nenhuma diferença aparente. 
Entretanto, ao se conhecer as características do atendimento, as dificuldades 
encontradas e as estratégias construídas, percebe-se que os profissionais fazem um 
trabalho diferenciado para atender a comunidade boliviana, que muitas vezes pode 
não constar do trabalho prescrito, porém no trabalho real, no trabalho vivo, elas são 
aparentes (ABRAHÃO et al., 2009). 
Conforme pode ser observado nos seguintes depoimentos, onde os 
profissionais apontam ações relacionadas com o cuidado no território: 
 “A proposta da família, é, nós somos geolocalizados, georreferenciados, 
né, é saúde georreferenciada, uma proposta que tem uma finalidade, uma 
proposta fantástica, porque é uma área, que a gente é responsável por 
essa área, né, e pelas pessoas que moram nessa área. Então a gente 
tem que atender, não só atender, a gente tem que cuidar da saúde 
delas, mais do que simplesmente a gente atende em consultas, então a 
gente tem que fazer atividades de promoção da saúde, nessa área [...] 
a gente costuma fazer visitas nas oficinas, né, ir até lá visita-los também 
e fazer atividades nas oficinas [...] a gente participa, fala nas rádios, 
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sobre a necessidade, do cuidado, de cuidar da saúde [...]” (Entrevista 
realizada com o profissional P1, no dia 26/01/2015). 
O profissional da saúde no trabalho se vê em várias ações, mostra clareza que 
sua atividade vai além de trabalho prescrito pelo seu cargo e se empodera de ações 
mais humanizadas, em favor da comunidade que atende: 
 “[...] nosso trabalho também não é só fazer cadastro, é observar a 
família em tudo, né [...] e trazer no dia da reunião, a dificuldade da 
família e o que as famílias passaram pra gente, né, suas necessidades, 
suas questões [...] e a gente olha, porque o PSF não trabalha só com a 
doença em si, só com o tratamento da doença, a gente olha a situação 
da família, o local que mora, entendeu? Tudo isso a gente olha [...] eu 
gosto de atender mesmo o povão, tipo, ocupações eu gosto, são 
pessoas super carentes, entendeu, que você, que não tem acesso tanto 
à informação, então quando você informa, eles absorvem, prestam 
atenção, entendeu, não duvidam do que você fala apesar do jaleco, 
porque quando a gente vai na casa de uma pessoa que assim, que já 
tem mais coisa,  eles não acreditam muito, tem que levar ou um 
auxiliar ou a enfermeira, pra dizer a mesma coisa que eu falei.” 
(Entrevista realizada com o profissional P4, no dia 26/01/2015). 
 Esta fala demonstra uma angústia enfrentada pelos agentes comunitários de 
saúde, de serem diminuídos em relação a outros profissionais e não serem 
respeitados. Durante a realização deste trabalho, se mostrou de enorme relevância a 
inserção do agente comunitário dentro do sistema de saúde. Segundo Lancman e 
colaboradores (2007), o papel do ACS é fundamental para o desenvolvimento do 
Programa Saúde da Família, e suas ações colaboram para o ordenamento do 
acesso dos indivíduos ao serviço de saúde, sendo possível um contato constante 
entre a população e as equipes de saúde, através da criação e da manutenção de 
redes de relações, permitindo que a comunidade se aproprie dos serviços de saúde 
(LANCMAN et al., 2007, p. 73). Esta importância é reconhecida por outros 
profissionais quando perguntados se a Atenção Básica acontece com a população 
boliviana: 
“Acontece graças aos agentes comunitários, né, porque se fosse um 
atendimento livre de procura o que seria né? Estrangeiros vir sobre livre 
procura, é muito difícil, tem que ser um tratamento de garimpo mesmo, 
vai lá, faz contato, né meio pedagógico olha vai lá... ‘Ah, mas lá não vou 
ser presa? Mas lá não vou ser maltratada’, e muitas e muitas 
pessoas, são maltratadas, porque o maltrato existe, muitos médicos 
passaram por aqui, conheci até uma médica que tinha exatamente 
preconceito, atendia mal os bolivianos, falava desses bolivianos, só 
que tem preconceito e ai se depara com essa, esse choque né, e pensa 
né que, né, o agente comunitário foi lá convenceu [...] e chega aqui e 
76 
 
 
a pessoa [...]” (Entrevista realizada com o profissional P18, no dia 
26/01/2015). 
Igualmente, os depoimentos mostram como a postura do profissional determina 
as ações de saúde em comunidades vulneráveis, como é o caso dos bolivianos, com 
isto de alguma forma se busca minimizar as condições de saúde da população 
atendida.  
“Houve uma melhora porque você começou a mostrar pra eles o nosso 
interesse, que o nosso foco é saúde. [...] Já fomos em rádios dar 
entrevistas, a gente sempre faz chamada de ação saúde, né, e com isso 
a gente acabou ficando conhecido, e a UBS do Bom Retiro acabou 
ficando como uma referência pra eles, né, porque nos eventos a gente 
acaba atendendo bolivianos de uma São Paulo inteira, eu não posso 
limitar a área que eu estou, né [...]” (Entrevista realizada com o 
profissional P17, no dia 26/01/2015). 
Em relação a uma percepção mais humanizada e cuidadosa, os profissionais 
se percebem mais acolhedores e conseguem avaliar e refletir sobre sua postura e a 
dos colegas diante a comunidade atendida.  
 Contudo, não foi possível essa inserção apenas pelo viés da garantia do 
acesso aos serviços. Os profissionais tiveram que transformar a sua prática clínica e 
profissional para conseguir fazer com que a população boliviana fosse, dentro da 
sua percepção, inserida no atendimento em saúde. 
 Para se poder realizar um paralelo entre o que foi relatado pelos profissionais 
de saúde, é preciso analisar as categorias encontradas nas falas dos bolivianos que 
utilizam os serviços da unidade de saúde do Bom retiro.  
4.2. Análise das Categorias – Entrevistas com a comunidade boliviana 
A maioria das entrevistas feitas com a comunidade boliviana que faz uso dos 
serviços da UBS Bom Retiro foi realizada dentro de oficinas de costura, que eram 
utilizadas como mesmo local de moradia, pelo menos para os que participaram 
deste trabalho. As entrevistas que aconteceram nas oficinas tiveram os agentes de 
saúde como facilitadores e intermediadores entre a pesquisadora e os sujeitos que 
seriam entrevistados, sendo que estes faziam o primeiro contato e apresentavam a 
pesquisadora e o objetivo de seu estudo.  
Porém, os agentes de saúde, em raras exceções, continuavam presentes ao 
longo da entrevista, para que se pudesse ter menos interferência sobre as falas dos 
migrantes bolivianos. Em relação à presença dos agentes, pôde-se perceber uma 
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diferença muito clara quando a pesquisadora ia às oficinas com agentes 
comunitários bolivianos e com os brasileiros. Quando as visitas eram realizadas 
junto aos ACSs bolivianos, a relação de confiança entre pesquisadora e sujeito se 
dava de forma muito mais rápida e o conteúdo das entrevistas era mais abrangente. 
Assim, também foram selecionadas 21 entrevistas, dentre as 30 realizadas, que 
apresentavam em seu conteúdo uma gama maior de informações para a análise da 
inserção desta população aos serviços de saúde. 
As entrevistas com a população boliviana foram analisadas da mesma forma 
das com os profissionais, procurando encontrar as mesmas categorias para fins de 
comparação.  
Categoria 1 – Percepção dos profissionais de saúde pela comunidade 
boliviana 
Para conhecer como se dá a inserção da população boliviana aos serviços de 
Atenção Básica, é necessário compreender qual a representação deste atendimento 
para ela, pensando em como ela percebe a ação dos profissionais de saúde. 
Através desta categorização, pretendeu-se, então, conhecer qual a percepção que 
os bolivianos têm dos profissionais de saúde, qual a visão que eles têm da equipe 
da Estratégia Saúde da Família dentro do processo de cuidado de saúde.  
Durante a análise das falas, pôde-se perceber que grande parte dos 
bolivianos demonstrou que reconhece o atendimento oferecido na UBS e que não 
tem problemas para acessar os serviços do sistema de saúde brasileiro. Relataram 
também que nunca foram mal tratados, ou sofreram algum tipo de preconceito 
dentro da UBS, mas que conhecem pessoas que já passaram por situação de 
discriminação. 
Em uma das falas, quando foi perguntado se era bem atendido, o entrevistado 
disse que nem sempre, que existe muita falta de médicos e devido a esta condição é 
necessário que se desloque para outra unidade de atendimento, fazendo com que 
este mesmo entrevistado faça uma comparação com os serviços oferecidos na 
Bolívia: 
“Porque aqui tem dia que temos que remarcar para outro dia, e 
trabalhamos. Na Bolívia, nos atendem direto [...]” (Entrevista realizada 
com imigrante boliviano B5, no dia 3/03/ 2015). 
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Nesta fala, a situação percebida pelos profissionais de que a preocupação 
com o trabalho é muito significativa dentro da comunidade boliviana se confirma. O 
problema para remarcar as consultas é o fato de não poder se ausentar do trabalho. 
Este fato corrobora também com os motivos de muitos dos projetos migratórios dos 
bolivianos, sendo o trabalho um dos principais fatores de atração para os que 
emigram (SILVA, 2009). 
Outro aspecto levantado, encontrado nas falas, foi o motivo pelo qual eles 
buscam os serviços da UBS do Bom Retiro, especificamente. Alguns entrevistados 
disseram que vão à unidade porque moram naquela região, ou que a rua deles faz 
parte do território da área da UBS. Esta compreensão da territorialização dos 
serviços se mostrou surpreendente, e leva à hipótese de que foi necessário entender 
o pretexto para a possibilidade dos serviços de certa unidade e de outras não, pelo 
menos os serviços de Atenção Básica. No entanto, existe também a percepção de 
que na UBS Bom Retiro consta uma dinâmica diferente das outras unidades, quando 
se fala sobre a presença de agentes comunitários da mesma nacionalidade, 
auxiliando consideravelmente o entendimento e o acesso ao atendimento: 
“[um pouco de risos discretos] É, ele ajuda, sim, eu venho aqui encontro 
ele e falo o que eu estuo sentindo e ele me ajuda na consulta [...]” 
(Entrevista realizada com imigrante boliviano B7, no dia 03/03/2015).  
Quando perguntado se é mais fácil o atendimento quando os profissionais de 
saúde falam em espanhol: 
“Sim, tem um doutor que tem lá, como se chama...ele escrevia em 
espanhol [...]” (Entrevista realizada com imigrante boliviano B1, no dia 
03/02/ 2015). 
O reconhecimento de que alguns profissionais sabem falar ou escrever 
espanhol, pode fazer com que se sintam mais acolhidos dentro do sistema de 
saúde, pois possibilitará a proximidade entre usuários e equipe de saúde, sendo que 
para que o cuidado exista, é preciso que haja afinidade e continuidade nas ações 
(TORRALBA-ROSELÓ, 2009).  
Com o acompanhamento das visitas domiciliares em conjunto com os 
profissionais, para a realização das entrevistas deste estudo, pôde-se perceber que 
os agentes de saúde estão dispostos a auxiliar, tendo sido presenciadas algumas 
cenas nas quais existe a preocupação em cuidar do indivíduo e compreender o 
contexto no qual ele vive. Em uma visita junto a agentes de saúde brasileiras 
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presenciou-se a explicação de como um boliviano, recém-chegado no Brasil, faz 
para ser atendido no AMA (Assistência Médica Ambulatorial), pois ele estava com 
muita dor no punho. As agentes disseram que ele deve ir ao AMA e dizer que está 
com muita dor, porque se ele somente falar que precisa de uma radiografia ele não 
será atendido. Esta situação mostra que os profissionais conhecem o sistema de 
saúde e sabem das possíveis barreiras, como a discriminação, falta de 
entendimento da estrutura dos serviços, que os bolivianos podem encontrar para a 
realização de uma consulta médica.  
Em outra oportunidade foi presenciada a fala de um dos agentes de saúde 
bolivianos sobre a necessidade de se levantar de tempos em tempos da máquina de 
costura, se alongar, ir ao banheiro, fazer pausas durante a jornada de trabalho. 
Estas orientações se deram devido à queixa de dor na região lombar por parte de 
um boliviano cadastrado na UBS Bom Retiro que estava sendo visitado pelo agente 
de saúde. O agente de saúde disse que ele já tem uma consulta marcada, mas, 
além disso, irá relatar para a equipe da ESF as condições do incômodo pelo qual 
está passando. 
Segundo Torralba Roseló (2009), para cuidar de alguém é fundamental que 
exista confiança, e só é possível se construir esta confiança através de uma mútua 
simpatia, apreendendo a realidade a partir do viés da igualdade. Com isso podemos 
perceber a importância do trabalho do agente de saúde. Através de suas ações 
criam-se laços, cria-se confiança. Pois como a equipe de saúde iria ficar sabendo do 
contexto da dor deste cadastrado se não fosse o agente de saúde? Assim as 
relações entre UBS e comunidade são criadas e os vínculos são fortalecidos. 
Contudo, também há a percepção de que alguns profissionais ainda 
apresentam dificuldades no atendimento à comunidade boliviana: 
“Pra mim, assim, pessoalmente, é, né, tinha um problema, alguma vez pra 
marcar, desmarcar...tinha de recepção, né, que algumas vezes eles não 
respondem direitinho, que tão ocupados, que tem que voltar, mas 
muito tempo atrás já, uns cinco anos....depois que mudo, 
melhorou...Acho que mudaram de pessoas, né, eu vi, ela não ta mais, 
tinha um pouquinho de problema aquele, né, de recepção, que não tava 
indo bem, quando você falava não respondia muito bem, aí depois que 
ela saiu que eu vi que ela saiu [...]” (Entrevista com imigrante boliviano B8 
realizada no dia de 2015). 
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Esta fala demonstra que, possivelmente, o usuário não foi bem tratado dentro 
da UBS, se queixando da atitude de certa funcionária, que já não está mais 
trabalhando naquela unidade. Em outra fala também é possível encontrar como as 
mudanças de profissionais alteram o acolhimento na Atenção Básica: 
“Era fácil fazer papanicolau, era fácil fazer mamografia, tudo era fácil, até 
exame de sangue...agora está, já não é como antes...demoro muito, é, 
não é como antes o atendimento...nos que atendem na janela, eles 
mesmo mudaram todos, não dá para, eles demoram...Antes a doutora 
atendia muito bem, ela era boa, fazia visitas também, dava consulta, 
tinha sempre aberto seu consultório. Agora, veja, eu marquei no mês 
de junho, 23, é muito longe, devia ser pelo menos março, abril, é muito 
tempo, pra trocar a receita, né, tem que trocar, já está vencida, tenho que 
pedir pro enfermeiro. Agora, eu peço na ventanilla [recepção], ‘vem dia 
vinte, não tem dia vinte, do que está mal?’ E o que vou falar, do que 
estou mal....[...] não tem um médico assim, que conhecem, que já 
sabem do que está mal, não tiraram minha pressão, não me 
pesaram....com a Dra. [X] ela via, eu não comia nada, mas com ela eu 
estava subindo de peso, não podia abaixar...tinha que trabalhar, cuidar 
das minhas filhas...Antes Dra. [X] mandava, né, ‘por que eu não estava 
indo’, perguntava porque não marquei consulta, mandava uma fitinha e 
eu tinha que ir lá apresentar...agora não tem nada...não tem [...]” 
(Entrevista com imigrante boliviano B21 realizada no dia de 2015). 
As mudanças dos profissionais não podem representar quebra na continuidade 
do acompanhamento em saúde, a equipe deve ter condições para prosseguir o 
acolhimento daquele paciente. Outra questão que se mostrou durante uma das 
entrevistas foi a deficiência na divulgação das diferentes atividades realizadas na 
UBS Bom Retiro: 
“[...] aí eu perguntei, por que fiquei sabendo que tem lá o 
acompanhamento, que tem lá como que faz a amamentação das 
crianças, que tem lá no posto de saúde, aí eu não sabia! Porque que 
falaram que o agente de saúde que tem que avisar, que data tem 
daquele curso, palestra...[...] Não, daqui do posto de saúde não, só fiquei 
sabendo que tem lá no CCBB, que é lá, lá embaixo, né, daí que eu fui 
falar, aí me inteirei das coisas, como que é, como que tem que cuidar da 
criança, né...Tem que melhorar os agentes, né, porque tem pessoas 
muito doentes, lógico que o pré-natal não é aquela coisa, né, mas tem 
muita pessoa doente, e às vezes é falta de pessoal, né...falta de 
atenção das pessoas [...]” (Entrevista com imigrante boliviano B19 
realizada no dia de 2015). 
 Concordando com esta fala, em outras entrevistas, quando perguntado sobre 
a participação nos grupos, seja de planejamento familiar, seja de alimentação para 
as crianças, muitos não sabiam do que se tratava. Possivelmente, é necessário 
realizar um trabalho com os profissionais de saúde, realizando um debate, 
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informando-os sobre a importância das práticas de comunicação e divulgação de 
saúde. dando condições para que eles possam desenvolver essas atividades. 
 Desta maneira, pode-se considerar que a percepção dos usuários dos 
serviços da UBS Bom Retiro bolivianos sobre os profissionais de saúde não é 
homogênea, dependendo, portanto, do tipo de relação e do vínculo criado para o 
atendimento em saúde.  
Categoria 2 – Demanda aos serviços de saúde – O que ele procura? / O que eu 
procuro nele? 
Para esta categoria, o intuito era conhecer quais os motivos de procurar os 
serviços de saúde, compreendendo o momento em que buscam o atendimento e as 
principais causas. Além disso, procurou-se também entender quais eram as 
demandas reprimidas dessa população aos serviços da UBS.  
As principais queixas foram referentes à demora em marcar as consultas 
dentro da UBS, devido à falta frequente de médicos, que decorre da forma como a 
organização do trabalho está constituída. A maioria dos entrevistados disse que o 
motivo mais frequente de buscarem atendimento na UBS é o atendimento voltado 
para a saúde da mulher e das crianças. As mulheres procuram fazer o exame de 
Papanicolau e muitas disseram ter feito o acompanhamento do pré-natal na unidade. 
Após fazerem o pré-natal, continuam levando as crianças pelo menos após um ano 
do nascimento dando seguimento aos cuidados em saúde.  
Os homens disseram que o motivo da ida à unidade é o acompanhamento da 
sua família, pois com frequência vão às consultas juntos, no entanto, raramente 
buscam uma assistência para sua saúde. Quando procuram, é para casos mais 
graves, existindo a queixa de serem encaminhados para outras unidades de saúde 
(este encontrado somente em outras unidades de atendimento, não na UBS), 
dando-se a queixa de serem sempre reencaminhados para outros locais.  
Este fato decorre, possivelmente, pela incompreensão do funcionamento da 
Atenção Básica, voltada para o acompanhamento contínuo da saúde do indivíduo. 
Assim, surge a reflexão sobre como o atendimento básico, voltado para a saúde da 
família será realizado se o atendimento só é procurado em casos de urgência, para 
tratar de doenças e não promover a saúde?  
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Porém, para além do não entendimento do funcionamento ou da estrutura dos 
serviços de saúde, outro aspecto se coloca. Segundo Dias e Gonçalves (2007), 
muitas vezes as condições em que se deparam os migrantes nos países de 
destinos, principalmente os que estão em situação de estigmatização, pode fazer 
com que estes evitem os serviços de saúde, recorrendo à uma automedicação ou à 
algum tipo de medicina alternativa. Além disso, pode-se considerar que a ausência 
da busca pelo serviço de saúde pode se dar pelo motivo já apontado anteriormente, 
no qual muitas vezes os imigrantes bolivianos apresentam dificuldades em se 
ausentar do trabalho nas oficinas de costura. Em decorrência disto, pode ser que 
apenas recorram aos serviços de saúde quando estão passando por problemas 
mais graves ou quando a doenças está mais avançada (DIAS; GONÇALVES, 2007). 
Categoria 3 – Dificuldades encontradas – Quais barreiras existem para lidar 
com ele? 
Para saber se existe a inserção da comunidade boliviana aos serviços de 
saúde, faz-se necessário conhecer as dificuldades que podem decorrer em 
obstáculos para uma inclusão efetiva. Desta forma, se propôs entender quais são as 
principais dificuldades encontradas por eles, ou por conhecidos quando da utilização 
dos serviços da UBS. 
Com a análise das entrevistas, pode-se considerar que quando surgem 
dificuldades, estas muitas vezes já foram contornadas de alguma forma. Isso mostra 
a articulação da comunidade, no entanto, falaremos mais adiante sobre as 
estratégias construídas.  
Através das entrevistas, os imigrantes bolivianos que já estão há mais tempo 
no Brasil, falaram que não apresentam dificuldades em se comunicar atualmente, 
contudo, relataram que logo quando chegaram a situação era diferente, pois não 
sabiam o português. A dificuldade na comunicação, se dá, então, normalmente entre 
os recém-chegados ao Brasil: 
“É, às vezes se tem um novo [recém-chegado] e, então eles não 
entendem bem, então melhor falar [espanhol] com eles [...] mas a gente 
vai junto [...]” (Entrevista com imigrante boliviano B1, realizada no dia 
03/02/2015). 
Esta questão se relaciona ao que já foi exposto anteriormente em relação à 
criação de estratégias, com as redes criadas pelos imigrantes. Elas servem como 
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grande auxílio para que o processo de imigração se consolide e para que as 
relações com o país de destino se tornem menos impactante.   
Segundo George Martine (1980), alguns estudos consideram que com o 
maior tempo de residência, a situação do migrante em termos de renda, ocupação, 
posição e educação tende a melhorar. No entanto, para o autor esta melhoria na 
condição não significa necessariamente uma mudança social dos migrantes, mas 
sim o fato de que os que permanecem mais tempo no local de destino sobreviveram 
a todos os percalços da migração, até mesmo o risco da reemigração (MARTINE, 
1980). Desta forma, as estratégias criadas pelos imigrantes bolivianos que se 
encontram há mais tempo no Brasil, ou em São Paulo, são resultados da 
sobrevivência ao processo migratório. 
 Outra dificuldade identificada foi a compreensão das receitas médicas pelos 
bolivianos. No entanto, ao pedir ajuda aos profissionais, dizem que são auxiliados. 
Ações que também contribuem são as cartilhas escritas em espanhol e voltadas 
para a comunidade boliviana. Desta forma, a população migrante reconhece que 
atitudes estão sendo desenvolvidas em relação ao cuidado em saúde voltadas a 
eles. 
Ainda em relação à comunicação, quando perguntados se seria melhor se 
tivessem mais profissionais que falassem espanhol, os entrevistados dizem que 
melhoraria muito, além disso, seria oportuno se fossem contratados mais bolivianos 
para trabalhar na UBS.  
Muitas vezes, quando existe a dificuldade na comunicação, esta pode se dar 
como um motivo da desistência da utilização dos serviços de saúde: 
“Aí às vezes não ia, né, às vezes não conseguia falar, e deixava assim e 
passava [...]” (Entrevista com imigrante boliviano B20, realizada no dia 
10/03/2015). 
Esta fala corrobora com o que já foi explicitado acima sobre a menor 
recorrência aos serviços de saúde devidos às dificuldades encontradas no país de 
destino (DIAS; GONÇALVES, 2007). Outro fator que apareceu nas entrevistas, em 
relação às dificuldades, foi a demora no atendimento e no agendamento de 
consultas, questão que pode significar até mesmo a desistência do 
acompanhamento pela UBS Bom Retiro: 
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“Não, eu morava do outro lado [...] e o acompanhamento do pediatra eu 
não fiz lá não [na UBS Bom Retiro], fiz no Barra Funda [..] não fiz 
porque não conseguia: ‘não, você tem que voltar daqui dois meses’, 
então fiz lá no Barra Funda [...]” (Entrevista com imigrante boliviano B14, 
realizada no dia 03/03/2015). 
 A questão da demora no atendimento e no agendamento de consultas é um 
problema estrutural que deve ser corrigido ao longo do tempo, e com o 
desenvolvimento das ações do SUS. No entanto, como visto, ela acaba se tornando 
uma dificuldade para a inserção da população à promoção contínua da saúde. 
 É preciso, então, compreender como entender como que as dificuldades são 
superadas, através de criação de táticas para a utilização dos serviços. 
Categoria 4 – Estratégias construídas – Como supero as barreiras? 
Dentro desta categorização, pretendeu-se conhecer quais estratégias que os 
migrantes bolivianos adotam para que as dificuldades encontradas para a inclusão 
aos serviços de saúde sejam suplantadas. 
Um aspecto positivo indicado pelos bolivianos foram as cartilhas escritas em 
espanhol, sobre tuberculose, saúde da mulher, sífilis entre outras. Esta estratégia foi 
traçada pela equipe gestora em conjunto com os órgãos municipais de saúde, porém 
é também entendido como estratégia para facilitar bastante o entendimento, até 
mesmo na visão dos imigrantes. 
Figura 9 – Parte externa da cartilha de informação para a comunidade 
latino-americana sobre a AIDS 
 
(Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo) 
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Figura 10 – Parte interna da cartilha de informação para a comunidade 
latino-americana sobre a AIDS 
 
(Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo) 
Como dito anteriormente, quando relatadas as dificuldades, já eram 
demonstradas as estratégias utilizadas para que estas fossem superadas. Assim, a 
dificuldade na comunicação já evidencia a estratégia traçada, ou seja, como eles 
superam a barreira da língua, quando os que já estão há mais tempo no Brasil 
auxiliam os que acabaram de chegar e ainda não sabem o idioma, e assim, 
contribuem para que mais migrantes “sobrevivam” ao processo da migração: 
“Por que, às vezes, aqueles que chegam novos, lá da Bolívia, eles não 
conseguem entender...daí tem que ir alguém junto, pra alguém 
explicar pra ele [...]” (Entrevista com imigrante boliviano B13, realizada 
no dia 03/03/2015). 
Categoria 5 – Perspectivas pessoais e/ou profissionais – Como me vejo? 
 Considerou-se primordial compreender quais são as perspectivas pessoais 
dos bolivianos, para que se entenda como essa população compreende as 
necessidades do cuidado em saúde, quais suas representações culturais do 
processo de saúde e doença. Para Dias e Gonçalves (2007), aspectos relacionados 
aos determinantes culturais, como os costumes e crenças influenciam os 
comportamentos em saúde e a necessidade percebida sobre a utilização dos 
serviços de saúde (DIAS; GONÇALVES, 2007). Segundo as autoras, alguns estudos 
também consideram que existem diferenças nas necessidades de acessar os 
serviços de saúde dependendo do tempo de residência no país de destino, assim 
como o grau de alfabetização (DIAS; GONÇALVES, 2007). 
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Desta maneira, mostra-se aqui uma análise dos depoimentos que 
demonstravam aspectos relacionados à cultura e às condições de vida relatadas 
pela própria comunidade boliviana durante as entrevistas.  
Em um dos depoimentos foi relatada a condição dos bolivianos que trabalham 
nas oficinas de costura, que, muitas vezes, recém chegados ao país não saem com 
muita frequência, provavelmente devido à intensa produção de peças de roupas, 
além de suas condições no país, possivelmente por não estar de acordo com as 
legislações. Esta fala se deu como resposta à necessidade de se ter mais 
profissionais que falassem espanhol trabalhando na UBS Bom Retiro: 
“Seria muito bom, né! Porque pra gente mesmo, pros bolivianos é difícil 
mesmo aprender, porque fica muito tempo nas oficinas, então não 
tem como aprender. Agora, eu, como sou dona, então eu saio, né, pra 
conversar com alguém, ou com coreanos, ou com outros, então é 
obrigatório aprender, mas os costureiros mesmo é um pouquinho 
difícil, porque eles só falam nossa língua mesmo e alguns não saem 
também, aí eles ficam meio atrapalhados na hora de ir no posto, né. 
Eu escutei assim, a maioria tem que aprender pra falar o que tem, o que 
não tem, né...e tem também, quando uma pessoa assim não fala, eu 
geralmente vou junto com elas, né, eu ajudo, o que que tem eu explico, 
né, mas a maioria não acompanha, vai sozinha, é difícil, né [...]” 
(Entrevista com imigrante boliviano B8, realizada dia 06/02/2015). 
Dias e Gonçalves (2007), também discutem sobre o frequente isolamento 
social vivido pelas populações imigrantes, decorrentes de possíveis situações de 
estigmatização e discriminação referentes à sua origem étnica, crenças religiosas ou 
condição de imigrante, condicionando inclusive a sua adaptação e inclusão no país 
de destino (DIAS; GONÇALVES, 2007).  
A convivência com a população boliviana experimentada com mais 
profundidade durante a realização do trabalho de campo suscitou a percepção de 
ser uma comunidade unida, que se articula para a resolução dos problemas 
enfrentados na sociedade de acolhimento. Entretanto, quando questionado sobre 
essa articulação, foram relatados alguns aspectos que não se apresentam em um 
recente contato: 
“Não, entre aspas, acho que não, tem muita briga, tem muita inveja...tem 
uma rinha entre duas cidades, que são os collas e os cambas, né, é 
uma rinha já de cultura [...]” (Entrevista com imigrante boliviano B11, 
realizada no dia 08/02/2015). 
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Segundo este aspecto, Silva (2005) relata que a Bolívia é um país multiétnico e 
pluricultural, consistindo que em seu território convivem diversos grupos étnicos, 
sendo que os que mais se destacam são as populações de origem indígenas, como 
os quéchuas (30% da população) e os aimarás (que representam cerca de 25%), 
além de apresentar 26 línguas faladas, subdivididas em 127 dialetos que já estão 
classificados restando alguns por classificar (SILVA, 2005, p. 8). A pertença a um 
grupo étnico demonstra também as desigualdades vividas por este país, sendo que 
está relacionada diretamente com o sistema de classificação social da Bolívia, ou 
seja, há uma discriminação com a maioria da população, que é indígena (SILVA, 
2005). Estes fatores confirmam as falas dos profissionais de saúde em relação às 
dificuldades encontradas em se atender a população boliviana que não fala o 
espanhol, mas sim, seu dialeto. Desta forma, a inserção aos serviços se torna ainda 
mais complexa. 
Outra questão percebida durante a realização deste trabalho foi a constatação 
de o imigrante boliviano se relacionar de maneira diferente com o ambiente o qual o 
cerca. Este fato tem relação com as crenças culturais, que os aproximam da 
natureza, conhecida como PachaMama: 
 “Essa é a resposta, é ligado à natureza. [...] é a cultura, é a raiz, quando 
a gente tem que falar da Bolívia, a Bolívia é um país, místico, milenar. 
Por isso que ele é chegado à natureza. A natureza, nós conhecemos 
como PachaMama. [...] A gente tem aqueles chamados curandeiros, 
yatiris. Tem doença, que não é doença, é uma coisa da natureza, tem 
alguém que pegou um arrepio forte, fica paralisado. Vai no médico, o 
médico não vai achar nada, porque não é uma doença normal, é uma 
doença natural. Então aí eles procuram o que? O yatiris. Porque o 
yatiris tem a folha de coca, ele põe um punhado na sua mão, manda 
segurar assim, falar uns dez minutos, ou quinze talvez, aí ele vai fazendo. 
O ato de mastigar a coca, se chama picchar, então, enquanto ele ta 
picchando, ele tá fazendo o rito, aí depois ele pega essa folha e manda 
você assoprar e depois ele pega e joga, tem um tecido quadradinho que 
se chama tari, ele é feito de lã da terra, enquanto está soltando as folhas, 
ele está vendo tudo que você tem. Daí ele começa a te curar. Então, 
quando é arrepio forte, assim, ele pega nos lugares certos, ai vai 
estourando e falando, ele pega umas ervas, e quando você acorda, 
você está bom, já não tem mais nada. Por isso sempre o boliviano é 
chegado sempre na natureza [...]” (Entrevista com agente de saúde 
boliviano, realizada no dia 10/03/2015). 
Compreender as crenças, os hábitos e as práticas são fundamentais para uma 
prática clínica voltada para o sujeito, que reconheça suas especificidades e suas 
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reais demandas em saúde, conhecendo como elas atuam diante dos estados 
considerados de saúde e de doença (RAMOS; GUTFREIN, 2007). Segundo Ayres 
(2006), as transformações recentes na medicina rumo à cientificidade e ao 
progresso tecnológico, por um lado trazem importantes avanços e possibilidades 
para diagnósticos ampliados e precoces, aumentando a segurança de muitas 
intervenções que propiciam a melhoria da qualidade de vida de pacientes, contudo, 
por outro lado, fazem com que os sujeitos atendidos sejam fragmentados e 
descolados do ambiente em que vivem. É preciso, então repensar a prática clínica e 
para além dela, a prática do atendimento e acolhimento em saúde, para que os 
serviços correspondam aos projetos de vida das populações beneficiárias (AYRES, 
2006). 
Como percebido em uma das entrevistas, é preciso também que os 
profissionais estejam dispostos a realizar um trabalho ético, que respeite o sujeito 
que está sendo acolhido: 
“Para mim é uma porcaria o posto de saúde, eu fui marcar no posto de 
saúde, mas não tem médico, não tem nada [...] mas eu pago meu 
imposto, sou dono da oficina, então eu pago por cada peça que eu 
produzo, né, eu pago o imposto, então eu tenho o direito de reclamar. [...] 
Eu não sei se é discriminação por gente estrangeira, mas o médico, o 
médico você chega lá, né, o clínico geral: “Você trabalha em costura, 
né?”, já preenche dá o diagnóstico completo, mas não falam o que, 
não perguntam o que você tem, só fala “você trabalha em costura”, é 
assim com a grande maioria dos estrangeiros que vão lá, é frequente, 
sim [...] Tem que ver a ética profissional por parte dos médicos, eles 
tinham que fazer um programa para atender, né, porque às vezes tem 
algum estrangeiro e saúde é pra todos, por nível internacional, por lei, 
independente de raça, cor ou nacionalidade e tem preconceito [...]” 
(Entrevista com imigrante boliviano B16, realizada no dia 04/03/2015). 
 Esta fala remete ao preconceito e aos estigmas enfrentados pela população 
boliviana para se inserir na sociedade de acolhimento. Às vezes, o sujeito 
entrevistado não teve problema para acessar os serviços, mas a maneira como ele 
foi tratado o levou a considerar que a unidade não realiza um trabalho adequado às 
suas necessidades. Em relação ao comportamento dos profissionais, esta próxima 
fala, em resposta ao questionamento sobre ter mais pessoas que falam espanhol, 
também demonstra a necessidade da equipe de saúde desenvolver ações 
culturalmente sensíveis: 
“[...] Deveria ter uma pessoa que faz esse trabalho, mas com 
paciência, porque precisa paciência, né, não precisa das pessoas que 
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ficam nervosinhas, não. Se a gente já fica nervoso tentando falar [...]” 
(Entrevista com imigrante boliviano B19, realizada no dia 10/03/2015) 
 Durante o trabalho de campo, pôde-se ter conhecimento sobre um 
movimento dentro da comunidade boliviana que busca o reconhecimento de 
unidades escolares e de saúde como sendo multiculturais, para facilitar o 
acesso e a preparação dos profissionais que lá irão desenvolver seu trabalho. 
Esta pode ser uma ação válida, pois busca uma resolução para o problema da 
inserção, no entanto, compreende-se que os migrantes devem ocupar todos os 
lugares que queiram ocupar e não ser direcionados para estabelecimentos 
específicos. Não se pode deixar que falas como essas prevaleçam dentro da 
própria comunidade: 
“Outra coisa, que o boliviano é muito humilde, aos pouquinhos que ele 
tá aprendendo a reconhecer seus direitos, aos pouquinhos, mas vai 
demorar muitos anos [...]” (Entrevista com imigrante boliviano B11, 
realizado no dia 08/02/2015). 
Com isso, considera-se que não é apenas a garantia do acesso que irá 
assegurar a inclusão da comunidade boliviana aos serviços de saúde, mas sim 
ações que percebam as suas especificidades, as reconheçam e respeitem. 
Faz-se necessário, inclusive, dar condições para que os profissionais possam 
exercer suas atividades de forma integral, reconhecendo as necessidades do sujeito 
a ser atendido, possibilitando que sua prática parta dessas necessidades, não sendo 
modelada por alcances de metas para os atendimentos. Semente desta forma, os 
serviços de saúde poderão cumprir uma de suas principais diretrizes, a da 
universalidade. 
 
5. Considerações Finais 
Ao se intentar compreender as dinâmicas migratórias atuais, é necessário 
considerar como causas estruturais e motivos individuais atuam conjuntamente no 
estabelecimento dos fluxos populacionais. Inseridas no contexto da divisão 
internacional do trabalho, as migrações bolivianas para o Brasil apresentam como 
causas estruturais a distribuição e repartição do trabalho ao redor do globo, sendo 
que em sua consolidação, a rede de mercado de trabalho têxtil teve papel 
significativo no agenciamento de migrantes. O fator econômico impulsionou as 
emigrações bolivianas, por um lado em razão de sua escassez no país de origem e, 
90 
 
 
por outro, de atração em virtude da rápida expansão econômica e incremento das 
políticas sociais vividas pelo Brasil na última década. Pode-se considerar 
igualmente, que as migrações bolivianas fazem parte de um projeto migratório 
familiar, estando os motivos individuais relacionados com mobilidade social e 
econômica. 
Além disso, o papel do Estado nacional nas políticas migratórias como 
incentivador dos fluxos populacionais é importante para que haja uma continuidade 
e consolidação de certos fluxos. No Brasil, para que pudesse se manter o fluxo de 
bolivianos para o país, foi essencial que existissem acordos entre os dois países, 
além de medidas de proteção, como a Lei da Anistia de 2009. 
É necessário também que existam políticas específicas para as comunidades 
migrantes nos serviços essenciais, como o caso dos serviços de saúde, no qual o 
encontro de diferentes culturas pode causar estranhamento e criar barreiras que 
repercutem no acesso aos serviços ou no mau desempenho destes. 
Em relação aos serviços de saúde, o Brasil possui um sistema que inova em 
suas propostas, admitindo conceitos que prezam pela humanização do atendimento 
e acompanhamento da saúde dos indivíduos, partindo dos princípios da 
universalidade, integralidade e equidade em saúde. A constituição do SUS foi um 
grande avanço para a transformação da visão e do modelo praticado como sendo a 
saúde uma mera ausência de doença, para a busca de bem estar da população. 
Inserir os indivíduos migrantes nestes serviços, principalmente os de atenção 
de nível primário, que valorizam um acompanhamento contínuo da saúde da 
comunidade, se mostra como um desafio para os gestores e profissionais de saúde. 
Ao mesmo tempo, essa população necessita deste atendimento e tem direitos à ele. 
Partindo do objetivo inicial do projeto de pesquisa de dissertação que era 
analisar se somente a garantia do acesso assegura a inserção da comunidade 
boliviana aos serviços de saúde da UBS Bom Retiro, pode-se ponderar, através das 
entrevistas realizadas, de suas análises, sua discussão com os referenciais 
bibliográficos, que a inserção é mais ampla do que o simples direito ao acesso, mas 
sim com a prática diária da equipe de profissionais de saúde. A inserção só 
acontece quando existe uma equipe de profissionais comprometida a realizar seu 
serviço e papel na sociedade, superar as dificuldades e barreiras encontradas, 
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desenvolvendo estratégias e resoluções, que aumentem a possibilidade dessa 
inserção realmente acontecer.  
No caso da UBS Bom Retiro, podemos considerar que existe a inserção 
devido à conjuntura estabelecida pelos atores políticos e sujeitos civis presentes 
neste território. A comunidade boliviana se organiza de forma com que sua presença 
seja percebida e seus direitos sejam reconhecidos. Os profissionais criam 
estratégias diárias para o atendimento à essa população. 
Estando a comunidade boliviana inserida no território de abrangência da 
unidade de saúde, pelo princípio da universalidade, não pode ser negado o 
atendimento. No entanto, quando os agentes de saúde tentavam um contato, foram 
encontradas algumas dificuldades, devido à ausência de vínculo entre a unidade e a 
comunidade boliviana. Os dados mostraram que foi necessário que os gestores e 
profissionais se sensibilizassem e criassem estratégias que possam minimizar as 
barreiras culturais e de comunicação e que o Estado invista recursos, sendo que o 
número reduzido de profissionais e os recursos insuficientes, bem como a forma 
como a organização do trabalho se coloca podem dificultar a inserção da população 
aos serviços. 
Várias ações foram feitas e atualmente na UBS Bom Retiro, através da 
contratação de agentes de saúde bolivianos, por volta do ano de 2005, sendo 
possível iniciar o diálogo entre UBS e oficinas de costura para poder realizar ações 
de saúde.   
Outra ação fundamental para o estreitamento dos laços de confiança, foram 
as participações da UBS Bom Retiro em campanhas de prevenção e informação 
sobre algumas doenças realizadas na Praça Kantuta. Sendo que a partir destas 
ações, a UBS ficou conhecida dentro da comunidade, se tornando referência no 
atendimento em saúde aos imigrantes. 
Além disso, a participação de um dos agentes comunitários bolivianos como 
radialista em uma das rádios da comunidade tornou-se importante ponte para a 
comunicação em saúde e divulgação das ações da UBS. Desta maneira, a unidade 
de saúde obteve voz e ação dentro da própria comunidade, identificando 
necessidades e demandas específicas desta população e de suas condições de 
vida. 
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Outro aspecto discutido são as especificidades do local no qual a UBS Bom 
Retiro está instalada, que possivelmente pôde contribuir para esta unidade ter 
desenvolvido essas ações estratégicas. Talvez elas tenham sido criadas devido ao 
fato da maioria da equipe de profissionais morar neste mesmo território e conhecer 
suas características, sendo o Bom Retiro um bairro já consolidado como território de 
migrantes. É essencial que haja este conhecimento, que a equipe de saúde esteja 
próxima à comunidade, só assim se poderá realizar ações de prevenção e de 
promoção da saúde, além de oferecer um atendimento equânime. 
Assim, pôde-se observar que grande parte dos profissionais criaram 
estratégias que permitiram a inserção da comunidade boliviana aos serviços de 
saúde, a construção de vínculos e a adesão destas aos tratamentos.  Não se pode 
negar que algumas dificuldades ainda existam e que os estigmas associados à 
população migrante ainda se encontre arraigado em muitas ações da equipe de 
profissionais.  
As dificuldades gerais, que não são específicas da comunidade boliviana se 
mostraram frequentemente presentes nas falas dos bolivianos, como, por exemplo, 
a falta de médicos e remarcação de consultas. Estes são problemas estruturais que 
devem ser sanados com a participação da sociedade civil reivindicando seus direitos 
e com a elaboração de políticas coesas às necessidades da população, que 
fortaleçam a estrutura do sistema de saúde público brasileiro. 
No entanto, algumas barreiras não se demonstram tão claramente, como, por 
exemplo, as queixas de que algum patrício foi maltratado, ou que está faltando 
atenção às pessoas, que precisam de profissionais que tenham mais paciência com 
eles e que tenham mais amabilidade. Para estas questões, foi necessária uma 
análise sensível que pudesse desvendar esses aspectos que não são encontrados 
ao olho nu. 
A partir disto, é necessário que se faça um trabalho de reconhecimento, 
compreensão e percepção das diferenças culturais deparadas em contextos de 
encontros étnicos com os profissionais de saúde. A proposta final deste trabalho é a 
realização de uma atividade de extensão com os profissionais de saúde da UBS 
Bom Retiro referente à transformação da prática profissional em um contexto 
multicultural e a humanização dos serviços de saúde. 
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Quando iniciado o trabalho de campo, em uma das oficinas de costura que 
foram realizadas entrevistas com os bolivianos, surgiu uma questão por meio da 
intervenção de uma senhora, que com ares de desconfiança perguntou: “Está 
estudando os bolivianos? Por quê? Somos diferentes dos outros?”. 
Esta questão não pôde ser respondida no momento imediato no qual foi 
depreendida, fato que surtiu em grande angústia sobre todo o caminho percorrido 
neste estudo. Entretanto, após o início da análise de todo o conjunto das entrevistas 
e depois de um grande envolvimento com os dados disponíveis, as respostas 
surgem de forma mais clara. Sim, os bolivianos que se encontram em São Paulo são 
diferentes dos outros grupos populacionais. E essas diferenças merecem ser 
compreendidas e acima de tudo, respeitadas. 
É importante acrescentar a importância do poder de organização da 
comunidade boliviana, que faz com que seus direitos sejam reivindicados. Desta 
forma, a luta contra a invisibilidade se torna constante e os espaços começam a ser 
ocupados. 
Espera-se que este trabalho sirva como contribuição para a análise dos 
serviços prestados dentro de uma Unidade Básica de Saúde e das atividades dos 
profissionais de atenção básica frente ao atendimento à comunidade boliviana do 
Bom Retiro, almejando-se oferecer subsídios para políticas públicas voltadas ao 
aprimoramento da assistência à saúde do migrante. 
 E mesmo sendo este um estudo exploratório, sobre a inserção de um certo 
grupo aos serviços de saúde de uma certa unidade, alguns aspectos se mostram 
transversais dentro da relação entre saúde e migração, e  necessitam de um número 
maior de estudos que desvelem as complexas faces deste processo que marca, 
definitivamente, nossa contemporaneidade. 
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7. Apêndices 
 
Instrumento de Coleta 
Entrevista Semi - Estruturada 
 
Perguntas disparadoras: 
Aos profissionais dos serviços de saúde 
1- Imigrantes bolivianos são atendidos nesta Unidade Básica de Saúde? Com 
que frequência? 
 
2- Qual o perfil do imigrante boliviano que procura atendiemto nesta UBS 
(mulheres, homens, crianças, idosos)? 
 
3- Você já atendeu algum boliviano? 
 
4- Quais as maiores dificuldades ou facilidades neste atendimento? 
 
5- O que você acha que ainda falta para que as dificuldades do atendimento 
sejam melhoradas? 
 
Aos usuários bolivianos 
1- É a primeira vez que você procura atendimento nesta Unidade Básica de 
Saúde? Se não, quais os principais motivos da utilização dos serviços da 
UBS? 
 
2- Por que escolheu esta unidade? 
 
3- Quais as facilidades e as dificuldades encontradas para ser atendido? 
 
4- O que você acha que ainda falta para que as dificuldades sejam melhoradas? 
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Objetivo da Pesquisa:
Considero que a pesquisa não oferece riscos aos participantes na medida em que o sigilo sobre as suas
condições seja estritamente observado, pois muitos imigrantes podem estar indocumentados no país e essa
informação deve ser sigilosa para que não lhes cause qualquer tipo de constrangimento na procura pelo
atendimento no serviço de saúde.
Não há benefícios diretos aos participantes, mas a pesquisa pode ampliar o conhecimento sobre o processo
de cuidado em saúde aos imigrantes bolivianos em São Paulo e colaborar para a formulação de políticas
públicas voltadas para este contingente da população atendida pelo Sistema Único de Saúde.
Avaliação dos Riscos e Benefícios:
Projeto bem fundamentado e sobre tema socialmente relevante.
Comentários e Considerações sobre a Pesquisa:
-Folha de Rosto assinada pelo diretor da Faculdade de Ciências Aplicadas da UNICAMP em Limeira.
-Apresenta carta com manifestação favorável do coordenador da Regional de Saúde Centro
Oeste da SMS/SP para a realização do projeto de pesquisa na UBS Augusto Rodovalho-Bom Retiro,
condicionada à aprovação pelo CEP da Secretaria Municipal de Saúde de SPaulo.
-O TCLE preenche os requisitos necessários para proteção dos participantes.
Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória:
Não há.
Recomendações:
A pesquisadora respondeu às pendências apontadas no parecer anterior, incluindo no projeto anexado à
Plataforma Brasil o que se segue: "A captação dos pacientes imigrantes bolivianos para as entrevistas, será
realizada mediante indicação dos profissionais de saúde, durante a espera para o atendimento ou mesmo
depois deste."
Ainda, em carta resposta ao CEP/Unicamp, informa que "não haverá necessidade de acessar os prontuários
médicos, tendo retirada esta informação do projeto submetido ao Comitê de Ética."
Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações:
13.083-887
(19)3521-8936 E-mail: cep@fcm.unicamp.br
Endereço:
Bairro: CEP:
Telefone:
Rua Tessália Vieira de Camargo, 126
Barão Geraldo
UF: Município:SP CAMPINAS
Fax: (19)3521-7187
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FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS - UNICAMP
(CAMPUS CAMPINAS)
Continuação do Parecer: 812.821
Aprovado
Situação do Parecer:
Não
Necessita Apreciação da CONEP:
- O sujeito de pesquisa deve receber uma cópia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na íntegra,
por ele assinado.
- O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalização alguma e sem prejuízo ao seu cuidado.
- O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado. Se o pesquisador
considerar a descontinuação do estudo, esta deve ser justificada e somente ser realizada após análise das
razões da descontinuidade pelo CEP que o aprovou. O pesquisador deve aguardar o parecer do CEP
quanto à descontinuação, exceto quando perceber risco ou dano não previsto ao sujeito participante ou
quando constatar a superioridade de uma estratégia diagnóstica ou terapêutica oferecida a um dos grupos
da pesquisa, isto é, somente em caso de necessidade de ação imediata com intuito de proteger os
participantes.
- O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo. É papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave
ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificação ao CEP e à Agência Nacional de
Vigilância Sanitária – ANVISA – junto com seu posicionamento.
- Eventuais modificações ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do
Grupo I ou II apresentados anteriormente à ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve enviá-las também
à mesma, junto com o parecer aprovatório do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial.
- Relatórios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente seis meses após a data deste
parecer de aprovação e ao término do estudo.
Considerações Finais a critério do CEP:
13.083-887
(19)3521-8936 E-mail: cep@fcm.unicamp.br
Endereço:
Bairro: CEP:
Telefone:
Rua Tessália Vieira de Camargo, 126
Barão Geraldo
UF: Município:SP CAMPINAS
Fax: (19)3521-7187
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FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS - UNICAMP
(CAMPUS CAMPINAS)
Continuação do Parecer: 812.821
CAMPINAS, 30 de Setembro de 2014
Monica Jacques de Moraes
(Coordenador)
Assinado por:
13.083-887
(19)3521-8936 E-mail: cep@fcm.unicamp.br
Endereço:
Bairro: CEP:
Telefone:
Rua Tessália Vieira de Camargo, 126
Barão Geraldo
UF: Município:SP CAMPINAS
Fax: (19)3521-7187
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Rubrica do pesquisador:______________ Rubrica do participante:______________ 
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO LIBRE Y CLARO 
Cuidado de la salud y la asistencia básica a los inmigrantes bolivianos en una Unidad Básica 
de Salud: Perspectivas cruzadas. 
Luiza Nogueira Losco 
Sandra F. Bezerra Gemma (Orient.) 
Marta Fuentes Roja (Co-orient.) 
Número do CAAE: 34589614.1.3001.0086 / 34589614.1.0000.5404 
 
Usted está invitado a participar como voluntario en un estudio. Este documento, 
llamado el Formulario de Consentimiento Libre y Claro, tiene como objetivo garantizar sus 
derechos y deberes como participante y se prepara en dos ejemplares, uno que se quedará 
con usted y uno con el investigador. 
Por favor, lea con cuidado y con calma, teniendo la oportunidad de aclarar sus dudas. 
Si hay alguna pregunta antes o aun después de firmarlo, se puede aclarar con el investigador. 
Si lo prefiere, puede llevar a casa y ver a sus familias u otras personas antes de decidir 
participar. Si no desea participar o retirar su consentimiento en cualquier momento, no habrá 
ninguna sanción o perjuicio de lo dispuesto. 
Justificación y objetivos: 
Este estudio tiene como objetivo comprender el tema de la salud y de la atención en 
una Unidad Básica de Salud en vista del inmigrante boliviano y la salud profesional  que lo 
atiende. Por lo tanto, se puede entender cómo se produce el proceso de atención de salud a 
los inmigrantes bolivianos en São Paulo, con el fin de tener la capacidad de las políticas 
públicas orientadas a la salud de los inmigrantes, y con el fin de disfrutar de una auténtica 
universalización de los servicios del Sistema Único de Salud. 
Procedimientos: 
Colaborando con el estudio, usted está siendo invitado a participar de una entrevista 
se grabará en audio con una duración máxima de 30 minutos. 
Incomodidades y riesgos: 
Usted no debe participar en este estudio si se siente incómodo al responder a las 
preguntas. Su negativa a participar o descontinuar la participación tampoco no dañará con 
respecto al cuidado en la Unidad de Salud. 
Beneficios: 
La participación en el estudio estará contribuyendo a revelar los servicios de salud 
prestados a los inmigrantes en São Paulo y hay la posibilidad de crear nuevas políticas públicas 
que sirvan a esta población. 
Monitoreo y asistencia: 
Cualquier duda  que usted tenga acerca de este estudio pueden ser retiradas en 
cualquier momento de la entrevista con el investigador. 
Rubrica do pesquisador:______________ Rubrica do participante:______________ 
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Confidencialidad y protección de datos: 
Usted tiene la seguridad de que su identidad se mantendrá confidencial y no se dará 
información a otras personas que no son parte del equipo de investigación. En la difusión de 
los resultados de este estudio, no se mencionará su nombre. 
Reembolso: 
Si había algún tipo de gasto en la participación en esta investigación, se le 
reembolsará. 
Contacto: 
Si tiene preguntas sobre el estudio, puede comunicarse con Luiza Nogueira Losco / 
Sandra Gemma / Marta Fuentes, R. Pedro Zaccaria, 1300 - Jd de Santa Luiza - Limeira - SP - 
CEP: 13484-350; Teléfonos: (19) 3701-6673 / 6674; e-mail: luizalosco@gmail.com; 
sandra.gemma@fca.unicamp.br; marta.fuentes@fca.unicamp.br. Para preguntas o quejas de 
ética relacionados con su participación en el estudio, puede comunicarse con la secretaría del 
Comité de Ética en Investigación (CEP): R. Tesalia Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 
Campinas - SP; teléfono (19) 3521-8936; fax (19) 3521-7187; email: cep@fcm.unicamp.br, o 
también con el Comité de Ética de Investigación de la Secretaría Municipal de Salud de São 
Paulo, R. General Jardim, 36, 1 a planta. Teléfono: 3397-2464; email: smscep@gmail.com. 
Consentimiento Libre y Claro: 
Después se han aclarado sobre la naturaleza de la investigación, sus objetivos, métodos, 
beneficios previstos, los posibles riesgos y las molestias que puede causar, estoy de acuerdo de 
participación: 
Nombre del participante:  ________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________ Fecha: 
____/_____/______. 
(Firma del participante o el nombre y la firma del autorizado) 
La responsabilidad del investigador: 
Aseguro que se han cumplido los requisitos de la resolución 466/2012 CNS / MS y 
complementarios en el desarrollo del protocolo y en la obtención de esta Declaración de 
Consentimiento Libre y Claro. Aseguro también han explicado y proporcionado una copia de 
este documento al participante. Me comprometo a utilizar el material y los datos obtenidos en 
esta investigación exclusivamente para los fines establecidos en el presente o como 
consentimiento otorgado por el participante. 
 
______________________________________________________ Fecha: ____/_____/______. 
(Firma del investigador) 
Rubrica do pesquisador:______________ Rubrica do participante:______________ 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Cuidado em saúde e o atendimento básico aos imigrantes bolivianos em uma Unidade Básica 
de Saúde: Perspectivas cruzadas. 
Luiza Nogueira Losco 
Sandra F. Bezerra Gemma (Orient.) 
Marta Fuentes Roja (Co-orient.) 
Número do CAAE: 34589614.1.3001.0086 / 34589614.1.0000.5404 
 
 Você está sendo convidado a participar como voluntário de um estudo. Este 
documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus 
direitos e deveres como participante e é elaborado em duas vias, uma que deverá ficar com 
você e outra com o pesquisador.  
 Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas dúvidas. Se 
houverem perguntas antes ou mesmo depois de assiná-lo, você poderá esclarecê-las com o 
pesquisador. Se preferir, pode levar para casa e consultar seus familiares ou outras pessoas 
antes de decidir participar. Se você não quiser participar ou retirar sua autorização, a qualquer 
momento, não haverá nenhum tipo de penalização ou prejuízo. 
 
Justificativa e objetivos: 
Este estudo tem o objetivo de compreender a questão da saúde e do atendimento em 
uma Unidade Básica de Saúde na visão do imigrante boliviano e do profissional de saúde que o 
atende. Desta maneira, será possível entender como ocorre o processo de cuidado em saúde 
aos imigrantes bolivianos em São Paulo, para que se tenha a potencialidade das política 
públicas voltadas para a saúde dos imigrantes, e para que se tenha uma real universalização 
dos serviços do Sistema único de Saúde. 
Procedimentos: 
 Colaborando com o estudo você está sendo convidado a participar de uma entrevista, 
que será gravada em áudio, com duração máxima de 30 minutos. 
 
Desconfortos e riscos: 
 Você não deve participar deste estudo se não estiver à vontade em responder as 
perguntas. Sua recusa em participar ou a interrupção na participação também não trará 
prejuízos quanto ao atendimento na Unidade de Saúde. 
 
Benefícios: 
 Participando do estudo você estará contribuindo para que se divulgue os serviços de 
saúde prestados aos imigrantes na cidade de São Paulo e para haja a possibilidade de criação 
de novas políticas públicas que atenderão essa parcela da população. 
 
Acompanhamento e assistência: 
 Qualquer dúvida que se tenha sobre a realização deste estudo pode ser retirada em 
qualquer momento da entrevista com a pesquisadora. 
 
Sigilo e privacidade: 
 Você tem a garantia de que sua identidade será mantida em sigilo e nenhuma 
informação será dada a outras pessoas que não façam parte da equipe de pesquisadores. Na 
divulgação dos resultados desse estudo, seu nome não será citado.  
 
Ressarcimento: 
 Se existiu algum tipo de gasto com a participação nesta pesquisa, você será ressarcido. 
Rubrica do pesquisador:______________ Rubrica do participante:______________ 
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Contato: 
Em caso de dúvidas sobre o estudo, você poderá entrar em contato com Luiza Nogueira 
Losco, R. 5 B, 312, apto. 33; Cidade Nova;  Rio Claro – SP ; Cep: 13506-807; Fone: (19) 3534-
8600; e-mail: luizalosco@gmail.com; ou com Sandra Gemma / Marta Fuentes, R. Pedro 
Zaccaria, 1300 - Jd Santa Luiza – Limeira - SP - Cep: 13.484-350; Fones: (19) 3701-6673/6674; 
e-mail: sandra.gemma@fca.unicamp.br; marta.fuentes@fca.unicamp.br.  
Em caso de dúvidas ou denúncias éticas relacionadas à sua participação no estudo, você 
pode entrar em contato com a secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP): Rua: Tessália 
Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas – SP; telefone (19) 3521-8936; fax (19) 3521-
7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br, ou também, com o Comitê de Ética em Pesquisas da 
Secretaria Municipal da Saúde de São Paulo, Rua General Jardim, 36, 1º andar. Telefone: 3397-
2464; e-mail: smscep@gmail.com. 
 
Consentimento livre e esclarecido: 
Após ter sido esclarecido sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, 
benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa acarretar, aceito participar: 
 
Nome do(a) participante: ________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________ Data: ____/_____/______. 
 (Assinatura do participante ou nome e assinatura do responsável)  
 
 
Responsabilidade do Pesquisador: 
Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e 
complementares na elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma cópia deste documento 
ao participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi 
apresentado. Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa 
exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento 
dado pelo participante. 
 
______________________________________________________ Data: ____/_____/______. 
(Assinatura do pesquisador) 
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ÁREA DE ABRANGÊNCIA DAS UNIDADES DE SAÚDE E QUADRAS COBERTAS PELA ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA 
UBS BOM RETIRO - DR OCTAVIO A RODOVALHO - SUBPREFEITURA SE - COORDENADORIA REGIONAL DE SAÚDE CENTRO-OESTE 
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AMA COMPLEXO PRATES 
Áreas de Abrangência das Unidades de Saúde e Quadras 
Cobertas pela Estratégia Saúde da  Família 
no Município de São  Paulo 
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Limite das Áreas de Abrangência (AA) 
       Estabelecimentos de Referência das AA 
     Quadras Cobertas pela ESF 
Coordenadoria Regional de Saúde 
Subprefeitura 
Estações do Metrô 
 
Parques 
Represa 
Favelas 
Cortiços 
 
 
UBS BOM RETIRO  
Estabelecimentos de Saúde Públicos  e Conveniados  SUS 
 
 
 
 
 
UBS PARI 
 
Municipais 
 AMA 
AMBULATORIO ESPECIALIDADES 
BASE SAMU 
Estaduais 
 
AMBULATORIO ESPECIALIDADES 
       HOSPITAL 
SERVIÇO  ESPECIALIZADO 
 
 
 
 
 
 
UBS BOM RETIRO  - DR OCTAVIO A RODOVALHO 
ESTAB ADMINIST 
 
  HOSPITAL 
OUTROS 
SERVIÇO ESPECIALIZADO 
SERVIÇOS  DIAGNOSTICO 
   SERVIÇOS DIAGNOSTICO 
SERVIÇOS DST/AIDS 
SERVIÇOS SAUDE MENTAL 
UBS 
São Paulo SERVIÇOS  DST/AIDS 
SERVIÇOS SAUDE MENTAL 
    SUVIS 
UBS 
 
URGENCIA EMERGENCIA 
 
 
Conveniados SUS 
 AMBULATORIO ESPECIALIDADES 
    HOSPITAL 
OUTROS 
SERVIÇO ESPECIALIZADO 
     SERVIÇOS  DIAGNOSTICO 
SERVIÇOS  SAUDE MENTAL 
 
UBS 
 
 
CAPS AD COMPLEXO PRATES  
Fontes: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
SAE DST/AIDS CAMPOS  ELISEOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tiradentes 
 
- Áreas de Abrangência - SMS / CEInfo / Gisa -   2013/2014 
- Quadras cobertas pela ESF - SMS / CEInfo / Gisa -   2013/2014 
- Estabelecimentos de Saúde - SMS / CEInfo / GIA -   Fev2014 
- Quadras e Logradouros - MDC / PMSP -  2007 
- Parques Municipais e Estaduais - SVMA / DEPAVE -   2011 
- Favelas, Cortiços e Assentamentos - HABISP -  Mar2014 
- Represas - MDC / PMSP -  2007 
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SAMU BRÁS    PB 
 
UBS DR HUMBERTO  PASCALE - STA  CECILIA 
 
UBS BRAS -  DR MANOEL SALDIVA NETO 
 
Elaboração: Gisa - Gerência de Geoprocessamento e 
Informações  Socioambientais, Março / 2014 
 
UBS REPUBLICA 
UBS SE 
 
 
 
SAMU ALFREDO ISSA 
 
 
1 cm = 27 m  em folha  A0 
 
km 
0 0.09 0.18 0.27 0.36 
 
Projeção: UTM - SAD69 - 23S 
 
Sua colaboração é muito importante, informe erros ou 
sugestões de melhorias, enviando um email   para: 
ceinfogeoprocessamento@prefeitura.sp.gov.br 
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Santa Isabel 
Franco da Rocha 
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Cajamar 
 
Pirapora do Bom Jesus Caieiras 
Arujá 
Guarulhos 
Santana de Parnaíba 
Itaquaquecetuba 
CRS Norte 
Barueri 
Osasco 
Poá 
Itapevi CRS Leste 
Jandira Ferraz de Vasconcelos 
Carapicuíba CRS  Centro-Oeste 
 
São Paulo CRS Sudeste 
Suzano 
Cotia 
Taboão da Serra 
São Caetano do Sul 
Embu 
Mauá 
Diadema Ribeirão Pires 
Mogi das Cruzes 
Rio Grande da Serra 
Itapecerica da Serra 
Santo André 
CRS Sul 
São Bernardo do Campo 
São Lourenço da Serra 
Embu-Guaçu 
Cubatão 
Santos 
São Vicente 
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Itanhaém 
Praia Grande 
Mongaguá 
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